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CHAPITRE  PREMIER. 

DYSPEPSIE  ET  MALADIES  DYSPEPTIQUES. 

J'entends  par  dyspepsie  ramoindrissement  de  la  faculté  de  digérer, 
c'est-à-dire  de  faire  subir  aux  matières  alimentaires  l'élaboration  qui  les 
rend  propres  à  être  absorbées  sous  la  forme  appropriée  à  leur  but  final, 
l'assimilation,  ou  des  transformations  chimiques  déterminées.  Cet  amoin* 
drissement,  auquel  soit  l'état  général  de  l'économie,  soit  chacun  des  termes 
qui  concourent  à  l'acte  complexe  de  la  digestion  prend  une  part  relative, 
ne  se  rattache  à  aucune  altération  organique  de  l'appareil  digestif  lui- 
même. 

La  dyspepsie  joue  en  pathologie  un  rôle  considérable,  soit  qu'elle  se 
montre  comme  phénomène  primitif,  isolé  ou  prédominant,  ou  qu'elle 
soit  secondaire,  et  accompagne  tel  ou  tel  état  pathologique. 

Les  circonstances  nombreuses  et  variées  qui  s'y  rattachent  directement 
avaient  été  englobées  par  Broussais  sous  la  dénomination  générale  de 
gastrite^  et  présentées  par  lui  comme  dominant  toute  la  pathologie. 

Depuis  Barras,  dont  l'ouvrage  {Traité  des  gastralgies  et  des  erUéralgies), 
devenu  populaire  à  son  tour,  offrait  comme  la  contre-partie  des  doctrines 
dites  physiologiques  de  Broussais,  on  a  compris  sous  le  nom  de  gastralgie 
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tous  les  troubles  fonctionnels  des  organes  digestifs  qiii  ne  paraissaient 
se  rattacher  à  aucune  lésion  organique.  Bien  qu'un  progrès  considérable 
eût  été  réalisé  par  ce  dernier  auteur,  au  point  de  vue  de  la  pathologie 
comme  de  la  thérapeutique,  cette  dénomination  de  gastralgie  n'en  est  pas 
moins  incorrecte,  eu  égard  aux  divers  ordres  de  faits  auxquels  elle  s'ap- 
ptiquait^  et  auxquels  l'appliquent  encore  aujourd'hui  un  grand  nombre 
de  médecins,  pour  qui  les  mots  de  dyspepsie  et  de  gastralgie  paraissent 
offrir  une  acception  identique. 

Avant  de  procéder  à  la  description  méthodique  de  la  dyspepsie,  il  sera 
utile  de  présenter  quelques  considérations  générales  sur  le  point  de  vue 
auquel  il'côiîVient  dé  Se  placer  pour  Comprendre  la  grande  classe  de  phé- 
nomènes morbides  que  nous  étudierons  sous  cette  dénomination. 

Pathogénie. 

Si  Ton  veut  se  faire  une  idée  nette  de  la  dyspepsie  et  de  ses  variétés, 
ainsi  que  de  sa  pathogénie,  comme  de  son  étiologie,  il  est  nécessaire,  avant 
tout,  de  se  représenter  les  conditions  qui  président  à  l'accomplissement 
régulier  de  la  digestion. 

La  digestion  représente  une  opération  chimico-vitale  très-complexe, 
dont  les  termes  les  plus  immédiats  sont  :  1°  la  présence  d'aliments  con- 
venablement préparés  par  l'insalivation  et  la  mastication;  2'»  la  sécrétion 
de  liquides  spéciaux  destinés  à  agir  sur  eux  chimiquement  ;  3°  un  ensemble 
de  contractions  musculaires,  pour  activer  leur  mélange  ;  4°  des  gaz  pro- 
venant, soit  de  l'estomac,  soit  de  l'opération  digestive  elle-mfeme,  et  de- 
vant avoir  pour  effet  de  faciliter  les  différents  temps  de  la  digestion.  Il 
est  encore  des  conditions  plus  éloignées,  mais  qui  ne  paraissent  pas  moins 
essentielles  à  l'accomplissement  de  la  digestion  :  elles  appartiennent  à  la  * 
circulation  sanguine  et  à  l'innervation.  11  ne  se  fait  pas  de  digestion  sans 
une  hypérémie  actuelle  de  l'estomac  ;  insignifiante  s'il  ne  «'agit  que  de 
quelques  matières  à  digérer,  importante  s'il  s'agit  d'une  proportion  nota- 
ble d'aliments,  d'un  repas.  Cette  hypérémie  est  en  rapport  avec  l'activité 
toute  particulière,  mais  toute  temporaire,  des  sécrétions  gastro-intestinales 
à  l'instant  de  la  digestion,  et  avec  l'activité  non  moins  particulière 'de  la 
contractilité  de  l'estomac  et  de  l'intestin.  Tout  porte  à  croire  en  outre 
qu'une  sorte  d'éréthisme  nerveux,  ou  de  congestion  nerveuse,  ne  joue 
pas  un  moindre  rôle  dans  ce  concours  de  phénomènes. 

Mais  il  ne  faut  pas  considérer,  seulement  le  fait  môme  de  la  double  coU" 
gestion  sanguine  et  nerveuse,  inhérente  à  la  digestion.  Il  faut  considérer 
encore  l'aptitude  du  liquide  sanguin  et  de  l'innervation  à  fournir  les  élé* 
ments  nécessaires,  soit  chimiques,  soit  dynamiques. 

Je  résume  ce  qui  précède.  Il  faut,  pour  que  la  digestion  s'opère  norma- 
lement, que  les  conditions  suivantes  se  réalisent  sous  les  formes  et  dans 
les  proportions  voulues  :  1«  préparation  du  bol  alimentaire  par  les  phéno- 
mènes buccaux;  2®  agitation  du  bol  alimentaire;  3*  sécrétion  de  sucs 
particuliers;  û*  présence  d'une  atmosphère  gazeuse.  —  D'une  autre  part  : 
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1*  hypérémie  sanguine  et  afflux  nerveux  suffisants;  2«  constitution  du 
sang  et  état  de  l'innervation  appropriés  aux  phénomènes  dont  il  s'agit. 

Maintenant,  il  faut  reconnaître  que  tout  ce  qui  viendra  troubler  quel- 
qu'une, la  moindre  de  ces  conditions,  en  dehors  de  toute  altération  de 
l'estomac  lui-même,  devra  ou  pourra  devenir  une  cause  de  dyspepsie,  du 
moins  par  sa  répétition. 

En  effet,  s'il  ne  s'agit  que  d'un  trouble  passager,  il  en  résultera  simple- 
ment une  digestion  pénible  accidentellement,  ce  qui  n'aura  aucune  im- 
portance, ou,  à  un  certain  degré,  une  indigestion.  Or  les  causes  de  l'indi- 
gestion sont  à  peu  près  les  mômes  que  celles  d'un  grand  nombre  de 
dyspepsies,  mais  accidentelles  et  passagères,  au  lieu  d'être  durables  et 
habituelles. 

Le  tableau  des  conditions  physiologiques  de  la  digestion  ne  met  pas 
seulement  sur  la  voie  des  causes  de  la  dyspepsie  ;  il  rend  compte  égale* 
ment  des  diverses  formes  que  celle-ci  peut  revêtir, 

Lorsque  l'on  considère  la  multiplicité  des  conditions  nécessaires  à  l'ac- 
complissement d'une  digestion  régulière,  il  ne  faut  pas  s'étonner  de  la 
fréquence  de  la  dyspepsie.  Il  faut  s'étonner  au  contraire  que,  dans  les 
conditions  artificielles  d'existence  que  nous  crée  la  société,  tout  le  monde 
ne  soit  pas  dyspeptique.  Mais  l'habitude  détermine  une  sorte  d'entraîne- 
ment de  l'organisme  qui  se  prête  heureusement  aux  circonstances  les 
plus  défavorables  où  il  est  obligé  de  se  mouvoir. 

Dans  l'état  absolument  normal,  on  n'a  pas  conscience  de  la  digestion. 
Cependant  on  peut  toujours,  surtout  si  l'on  y  porte  son  attention,  perce- 
voir un  peu  de  refroidissement,  de  lourdeur  générale,  de  pesanteur  intel- 
lectuelle, de  besoin  de  repos,  comme  si  l'organisme,  attentif  à  l'acte 
important  qui  s'accomplit,  suspendait  momentanément  son  activité 
générale  pour  la  concentrer  sur  l'organe  qui  en  est  le  siège. 

11  n'est  sans  doute  personne  qui  n'ait  éprouvé  ces  sensations  à  un  cer- 
tain degré  ;  beaucoup  d'une  manière  notable  et  après  chaque  repas.  Ce 
n'est  pas  là  un  état  maladif,  ce  n'est  que  la  perception  trop  vive  de  l'ac- 
complissement d'un  acte  physiologique. 

Mais  marquez  un  peu  plus  ces  diverses  sensations,  et  vous  avez  la  pre- 
mière notion  de  la  dyspepsie,  de  ce  que  j'appellerai  la  dyspepsie  simple  : 
c'est  un  sentiment  vague  de  plénitude  et  de  pesanteur  à  l'épigastte,  avec 
refroidis^mentde  la  périphérie,  lassitude  générale,  brisement  musculaire, 
torpeur  intellectuelle,  somnolence.  Gela  se  montre  aussitôt  après  le  repas, 
ou  ime  ou  deux  heures  après,  dure  un  quart  d'heure,  une  ou  plusieurs 
heures,  et  se  dissipe.  Voilà  une  forme  très-simple  de  dyspepsie  constituée 
par  la  pure  exagération  des  sensations  élémentaires  qui  peuvent  accom- 
pagner la  digestion  la  plus  régulière. 

Mais  il  résulte  quelquefois  de  l'hypérémie  dont  l'estomac  se  trouve  le 
aége  pendant  le  travail  digestif,  et  de  la  plénitude  du  système  vasculaire 
dans  cette  région,  un  ralentissement  momentané  de  la  circulation  vei- 
neuse, qui  se  fait  sentir  spécialement  vers  la  tête  et  détermine  des  sym- 
ptômes passagers  de  congestion  faciale  et  encéphalique.  Il  y  a  même  des 
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individus  chez  qui  la  difficulté  de  la  digestion  ne  se  fait  sentir  que  dans  la 
tète,  comme  il  y  a  des  femmes  chez  qui  les  sensations  utérines  ne  se  font 
sentir  que  dans  les  lombes,  ou  même  dans  les  cuisses.  Mais  ce  ne  sont  pas 
là  seulement  des  phénomènes  congeslifs;  il  y  a  évidemment  un  retentis- 
sement nerveux  de  l'estomac  vers  la  tête:  le  yeriif;e  à stomacho  Ubso  n'est 
pas  toujours  un  phénomène  congestif  ;  de  même  encore,  du  reste,  que  le 
vertige  dit  nerveux  n'est  pas  toujours  un  symptôme  dyspeptique. 

Mais  voici  un  autre  ordre  de  faits  tout  particulier. 

Il  arrive  que  chacun  des  termes  dont  se  compose  l'acte  digestif  lui- 
même  vient  à  se  troubler  d'une  manière  tout  à  fait  spéciale,  et  quelquefois 
exclusive.  Le  plus  important  est  la  sécrétion  des  sucs  particuliers  destinés 
à  faire  subir  aux  aliments  les  transformations  essentielles.  Ces  aliments 
introduits  appartiennent  à  l'une  des  trois  classes  suivantes  :  azotés,  gras, 
féculents  ou  sucrés.  Chacun  de  ces  principes  alimentaires  rencontre  une 
sécrétion  particulière  qui  lui  est  directement  adressée  :  or  chacun  peut 
aussi  trouver  l'estomac  réfractaire  à  sa  digestion  spéciale.  Il  faut  admettre 
ici  que  la  digestion  résulte  d'un  trouble  particulier  de  l'une  des  sécrétions 
gastro-intestinales.  On  dit  alors  qu'il  y  a  une  dyspepsie  spéciale  des  ma- 
tières grasses,  ou  des  matières  féculentes,  ou  des  matières  sucrées  ou  des 
matières  azotées. 

Quelquefois  la  digestion  est  troublée  par  un  excès  des  sécrétions  gas- 
triques, et  spécialement  des  sécrétions  acides,  c'est  ce  qu'on  appelle 
dyspepsie  acide  ou  acescente.  D'autres  fois  c'est  l'ensemble  des  sécrétions 
de  l'estoifaac  qui  est  exagéré  ;  c'est  la  dyspepsie  jotÏMtVewse. 

D'autres  fois  c'est  l'élément  contractile  de  la  digestion  qui  est  mis  en 
jeu  et  diversement  troublé.  Il  y  a  des  dyspepsies  qui  consistent  uniquement 
dans  le  vomissement  d'une  partie  des  aliments,  soit  aussitôt  après  le  repas, 
soit  plus  tard,  sans  avoir  subi  aucune  ou  presque  aucune  action  digestive, 
et  sans  être  accompagnés  par  aucune  des  sécrétions  gastriques.  Ou  bien 
c'est  une  véritable  rumination,  décrite  par  les  auteurs  sous  le  nom  de 
mérycisme,  dans  laquelle  une  partie  des  aliments,  au  lieu  d'être  vomis, 
remontent  par  gorgées  ou  par  régurgitations  dans  le  pharynx,  presque 
sans  aucune  sensation  consciente,  pour  être  quelquefois  ingurgités  de 
nouveau,  mais  le  plus  souvent  rejetés  par  dégoût. 

Je  signalerai  encore  la  dyspepsie  flatulente,  dans  laquelle  le  symptôme 
prédominant  est  l'excès  des  produits  gazeux  de  l'estomac.  Sans  .doute  il 
faut  se  garder  de  considérer  comme  de  nature  dyspeptique  toutes  les 
pneumatoses  de  l'estomac.  De  même  qu'il  y  a  une  dyspepsie  vertigineuse, 
une  dyspepsie  pituiteuse,  une  dyspepsie  flatulente,  il  y  a  des  vertiges,  des 
gastrorrhées  et  des  pneumatoses  qui  n'ont  aucun  rapport  avec  la  dyspepsie. 
Bien  plus,  l'introduction  des  aliments  a  généralement  pour  effet,  dans 
ces  derniers  cas,  d'atténuer  la  manifestation  morbide,  ce  qui  est  précisé- 
ment l'inverse,  lorsque  ces  mêmes  phénomènes  sont  des  manifestations 
dyspeptiques. 

Sans  doute,  voici  bien  des  manifestations  symptomatiques  différentes. 
Il  y  a  fort  loin  d'une  dyspepsie  acescente  au  vertige  dyspeptique,  ou  au 
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Tomissement,  si  nous  prenops  les  cas  où  ces  phénomènes  s'isolent  au  lieu 
de  se  combiner  ensemble,  :  c'est  pour  cela  que  je  désigne  sous  le  nom  de 
maladies  dyspeptiques  un  ensemble  de  faits  qui,  malgré  leur  apparente 
diversité,  sont  tous  de  la  même  famille. 

Étiologie. 

Les  causes  de  la  dyspepsie,  a  dit  Joseph  Frank,  comprennent  l'étiologie 
tout  entière. 

Il  est  wai  que,  si  le  consensus  de  tout  l'organisme  est  indispensable  au 
régulier  accomplissement  de  la  digestion,  tout  ce  qui  peut  troubler 
l'exercice  d'une  fonction  quelconque  doit  être  rangé  au  nombre  des  causes 
possibles  de  la  dyspepsie.  Il  résulte  encore  de  là  que  la  majorité  des 
dyspepsies  provient  de  circonstances  étrangères  à  la  constitution  et  à  la 
manière  d'être  de  l'appareil  digestif  lui-même,  et  n'agissant  que  d'une 
foçon  indirecte  sur  la  manière  dont  il  accomplit  ses  fonctions. 

On  doit  distinguer  ici  ce  que  j'ai  appelé  des  causes  hygiéniques  et  des 
Causes  physiologiques,  les  premières  plus  directes,  les  secondes  plus  éloi- 
gnées. 

Il  faut  que  les  aliments  arrivent  dans  l'estomac  préparés  par  la  masti- 
cation et  l'insalivation.  Le  défaut  de  dents,  la  mollesse  ou  la  sensibilité  des 
gencives,  la  précipitation  dans  les  repas,  sont  à  elles  seules  des  causes  très- 
fréquentes  de  dyspepsie. 

Nous  savons  également  que  le  travail  digestif  exige  une  intervention 
momentanément  active  de  la  circulation  sanguine  et  de  l'innervation  vers 
les  surfaces  gastrique  et  intestinale,  sièges  de  ses  phénomènes  essentiels. 
Tout  ce  qui  peut  détourner  en  quelque  chose  ce  double  courant,  une 
préoccupation  vive  après  le  repas,  comme  une  situation  défavorable  exigée 
par  certaines  occupations  manuelles,  suffit  pour  gêner  ou  même  entraver 
le  travail  de  la  digestion. 

On  peut  établir  que  tout  ce  qui  est  propre  à  déterminer  une  digestion 
imparfaite,  ou  une  indigestion,  devient  une  cause  de  dyspepsie  par  sa 
répétition  habituelle.  Les  habitudes  de  la  vie  à  l'époque  des  repas  exercent 
donc  une  grande  influence  sur  ce  sujet.  La  plupart  des  hommes  d'affaires 
ou  d'étude,  qui  rentrent  dans  leur  cabinet  ou  s'assoient  à  leur  bureau 
immédiatement  après  leurs  repas,  deviennent  dyspeptiques. 

Quant  aux  aliments  eux-mêmes,  leur  action  directe  est  moindre.  Sans 
doute  une  alimentation  insuffisante  ou  mal  ordonnée  peut  provoquer  la 
dyspepsie,  ainsi  qu'une  alimentation  excessive.  Nous  devons  admettre  éga- 
lement que  l'usage  exclusif  ou  trop  prédominant  de  tel  ou  tel  aliment, 
corps  gras,  féculents,  sucre,  viande  même,  en  sollicitant  l'intervention 
exagérée  d'un  seul  des  principes  chimiques  de  la  digestion,  au  détri- 
ment des  autres,  est  de  nature  à  troubler  l'équilibre  des  sécrétions 
spéciales.  Nous  en  dirons  autant  de  la  constipation,  qui  peut  provenir  de 
tant  de  causes  diverses,  et  qui,  souvent  effet  de  la  dyspepsie,  en  devient 
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souvent  la  cause,  par  suite  de  la  relatioa  sjrmpatbique  qui  existe  entra 
toutes  les  parties  de  l'appareil  digestif. 

Ce  que  nous  avons  dit  de  la  solidarité  qui  unit  l'ensemble  des  fonctions 
de  l'économie  aux  fonctions  digestives,  de  telle  sorte  que  l'organisme  tout 
entier  prenne  une  part  effective  à  l'accomplissement  de  ces  dernières, 
permet  de  pressentir  le  rôle  qui  doit  appartenir,  dans  l'étiologie  de  la 
dyspepsie,  à  certaines  maladies,  soit  locales,  soit  générales,  dont  l'effet  est 
de  déprimer  les  fprces  vitales  et  de  rendre  toutes  les  fonctions  languis- 
santes. Telle  est,  sans  aucun  doute,  l'origne  des  dyspepsies  qui  accompa- 
gnent si  souvent  l'aménorrhée,  la  dysménorrhée,  la  chlorose,  l'anémie,  la 
leucorrhée,  les  fièvres  intermittentes,  les  cachexies  de  toutes  sortes  ;  telle 
est  également  l'origine  de  ces  dyspepsies  que  j'ai  vues  tant  de  fois  survenir 
sous  l'influence  de  la  misère  et  de  tout  ce  qui  l'accompagne,  nourriture 
malsaine,  insuffisante,  habitations  insalubres,  incurie  des  fonctions  de  la 
peau,  etc.  Rien  ne  paraît  physiologiquement  plus  facile  à  concevoir  que 
la  liaison  de  telles  causes  à  de  tels  effets.  La  dyspepsie,  a  dit  un  auteur 
anglais,  et  je  ne  saurais  trop  insister  sur  la  justesse  de  cette  observation, 
provient  bien  plus  souvent  des  maladies  des  organes  jouissant  d'un 
consensus  avec  l'estomac,  que  de  ce  viscère  lui-môme  (1).  M.  Andral 
a  dit  également  :  «  Les  liens  sympathiques  qui  unissent  l'estomac  aux 
autres  organes  sont  si  nombreux,  que  le  trouble  d'un  de  ces  organes  doit 
nécessairement  modifier  les  fonctions  de  l'estomac.  »  Et  après  avoir  com- 
paré, sous  ce  rapport,  la  muqueuse  gastrique  à  l'enveloppe  cutanée  si 
souvent  modifiée  dans  ses  sécrétions  durant  le  cours  de  la  plupart  des 
maladies  chroniques,  le  même  auteur  ajoute  :  «  En  vertu  de  cette  mer- 
veilleuse loi  de  synergie,  dont  l'économie  nous  offre  de  continuels 
exemples,  il  semble  que  les  fonctions  de  l'estomac,  dans  lequel  commence 
l'acte  assimilateur,  doivent  tendre  à  se  suspendre,  par  cela  seul  que 
d'autres  organes  de  la  vie  nutritive  (intestin  grêle,  poumons,  foie,  etc.) 
ont  cessé  eux-mêmes  de  remplir  leurs  fonctions  (2).  »  On  voit  que  l'étio- 
logie de  la  dyspepsie  se  confond  en  réalité  avec  la  pathogénie,  et  appar- 
tient presque  tout  entière  à  la  pathologie  générale.  Quant  aux  causes 
d'un  ordre  différent,  elles  rentrent  dans  le  môme  cercle  d'action  physiolo- 
gique :  ainsi,  excès  de  fatigue  musculaire,  chagrins,  troubles  affectifs, 
excès  de  travaux  intellectuels,  abus  simultané  de  travaux  et  de  plaisirs  : 
ce  sont  presque  toujours  des  causes  dépressives  que  nous  voyons  présider 
au  développement  de  la  dyspepsie. 

Il  est  aisé  de  comprendre  que,  les  circonstances  accidentelles  ne  jouant 
qu'un  faible  rôle  dans  la  production  de  la  dyspepsie,  il  soit  souvent  diffi- 
cile d'assigner  à  celle-ci  sa  véritable  cause.  Il  arrivera  souvent  en  efi'et  que 
l'ensemble  du  genre  de  vie,  ou  bien  telle  modification  acquise  de  l'ensem- 
ble de  l'organisme,  présidera  au  ralentissement  ou  à  l'imperfection  de 

(i)  J.  Annesley,  Researcheê  into,...  ihe  most prévalent  diseases  in  India,  etc.  London 
1828. 
(3)  Andral,  Clinique  médkale,  1834^  t.  Il,  p.  181. 
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l'acle  digestif,  sans  se  prêter  aisément  à  une  analyse  exacte.  Combien  de 
gens,  par  exemple,  sont  dyspeptiques  pendant  l'hiver  et  non  pendant  Tété, 
pendant  l'époque  de  leurs  occupations  et  non  durant  celle  de  leurs  loi- 
sirs, pendant  leur  séjour  à  la  ville  et  non  plus  à  la  campagne,  qui  le  sont  * 
pendant  un  séjour  triste  ou  ennuyeux,  et  qui  cessent  de  Tètre  si  des  dis^ 
tractions  ou  un  autre  cours  d'idées  viennent  à  surgir  I  Et  cela  indépen-^ 
damment  du  genre  d'alimentation,  de  l'habitude  des  repas,  en  un  mot  de 
leur  hygiène  particulière,  spécialement  de  leur  hygiène  diététique. 

Ce  sont  les  faits  de  ce  genre  qui  éclairent  le  mieux  la  patbogénie  de  la 
dyspepsie,  et  qui  servent  de  guide  le  plus  sûr  dans  son  traitement. 

Symptômes. 
Dyspepsie  simple. 

Digestions  pénibles,  douleur  ou  malaise  à  la  région  épigastrique,  déve* 
ioppement  de  gaz  dans  l'estomac,  rejet  ou  des  aliments  ou  des  produits 
de  sécrétion  de  ce  viscère,  et  constipation,  tels  sont  les  symptômes  ordi- 
naires de  la  dyspepsie. 

Les  digestions  sont  difficiles^  lentes,  pénibles.  On  n'a  généralement  con- 
science, dans  l'état  de  santé,  de  l'accomplissement  de  la  digestion,  que 
par  ce  frisson  presque  imperceptible  qui  annonce  la  concentration  mo- 
mentanée des  forces  de  l'économie  vers  les  organes  qui  y  concourent  le 
plus  directement,  et  un  certain  degré  d'engourdissement  que  suit  bientôt 
un  surcroît  général  de  force  et  de  bienrôtre.  Mais,  chez  les  dyspeptiques, 
les  digestions  déterminent  vers  l'épigastre  des  sensations,  pénibles  plutôt 
que  douloureuses,  dont  la  pesanteur,  le  gonflement  et  la  chaleur  sont  les 
caractères  les  plus  habituels,  et  dans  l'ensemble  de  l'économie  un  état  de 
langueur,  de  fatigue,  de  malaise,  souvent  plus  difficile  à  supporter  que 
des  douleurs  aiguës. 

En  effet,  dans  la  dyspepsie  non  compliquée  de  gastralgie,  il  n'y  a  pas, 
ou  il  n'y  a  que  fort  peu  de  douleur  proprement  dite  à  l'épigastre  :  c'est  du 
malaise,,  un  sentiment  de  délabrement,  d'anxiété,  et  presque  toujours, 
ce  qui  est  surtout  caractéristique,  de  la  pesanteur,  du  gonflement  et  un 
sentiment  de  tension,  une  bajre,  qui  forcent  d'ouvrir  les  vêtements. 

11  existe  presque  toujours,  môme  en  l'absence  de  tout  sentiment  à  pro- 
prement parler  douloureux,  un  certain  degré  de  sensibilité  à  la  pression, 
limitée  au  cardia  même,  et  qui  persiste  habituellement  dans  l'intervalle 
des  repas  et  de  tout  autre  symptôme  actuel. 

Il  est  rare  que  les  malades  n'accusent  pas  des  éructations,  sans  goût  et 
sans  odeur,  ou  bien  aigres,  ou  bien  ramenant  le  goût  d'œufs  pourris,  de 
l'hydrogène  sulfuré.  Ces  rejets  gazeux  sont  ou  habituels,  ou  tout  à  fait 
accidentels. 

•  Des  bâillements  se  montrent,  souvent  très-opiniâtres,  et   constituent 
quelquefois  le  symptôme  prédominant. 

Ce  qui  appartient  à  la  dyspepsie  d'une  manière  à  peu  près  aussi  carac- 
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téristique  et  constante  que  les  phénomènes  précédents,  c'est  un  état  géné- 
ral de  malaise^  de  fatigue^  de  courbature,  d'anéantissement  :  ce  peut  être  la 
courbature  musculaire  qui  domine;  les  membres  sont  lourds,  brisés, 
l'exercice  actif  est  impossible  ou  nécessite  un  violent  efFort;  d'autres  fois 
c'est  une  véritable  courbature  intellectuelle  ou  affective;  l'attention,  le 
travail  d'esprit  deviennent  très-difûciles  ou  impossibles;  ou  bien  le  ca- 
ractère s'aigrit  momentanément,  les  manières  sont  brusques,  l'humeur 
irritable. 

Tout  cela  peut  s'accompagner  d'une  somnolence  invincible;  et  quelque- 
fois une  envie  de  dormir  passagère  est  à  peu  près  l'unique  témoignage 
d'une  digestion  pénible. 

Une  céphalalgie  légère  ou  violente  remplace  quelquefois  la  somnolence, 
ou  bien  des  étourdissements  et  des  vertiges.  Nous  nous  occuperons  plus 
loin  tout  spécialement  du  vertige  dyspeptique.  Chomel  a  appelé  justement 
l'attention  sur  la  céphalalgie,  dont  cependant  il  a  pcul-ôtre  exagéré  la 
fréquence,  tandis  qu'il  a  trop  négligé  l'étude  du  vertige.  Nous  ne  parle- 
rons pas  ici  de  la  migraine,  qui  est  une  névrose  très-particulière,  souvent 
dépendante,  il  est  vrai,  de  la  manière  dont  s'opèrent  les  fonctions  de  l'es- 
tomac. Chomel  recommandait,  du  reste  avec  raison,  toutes  les  fois  qu'un 
malade  se  plaint  d'une  céphalalgie  habituelle,  d'interroger  aussitôt  les 
fonctions  digestives  (I). 

Un  plus  grand  nombre  de  malades  encore  se  plaignent  que  le  sang  se 
porte  à  la  tête,  avec  chaleur,  coloration  de  la  face,  injection  des  yeux,  pe- 
santeur frontale,  pendant  tout  le  temps  que  dure  la  digestion. 

Les  extrémités  sont  refroidies,  d'autant  plus  que  l'anxiété  cardiaque  ou 
la  congestion  vers  la  tête  est  plus  prononcée. 

C'est  dans  ces  cas  surtout  que  l'on  voit  le  pouls  devenir  plus  petit,  plus 
concentré,  se  ralentir  ;  mais  il  n'éprouve  en  général  que  peu  de  modifica- 
tions appréciables. 

La  langue  peut  demeurer  nette  et  lisse,  môme  dans  des  dyspepsies  an- 
ciennes et  considérables.  Cependant  elle  est  souvent  pâteuse,  épaisse,  le 
matin  surtout,  rarement  amère,  à  moins  qu'il  n'existe  d'une  manière 
intercurrente  quelque  embarras  gastrique  temporaire.  Quelques  malades 
accusent  des  saveurs  particulières,  métallique,  salée,  douceâtre.  Chomel 
attachait  une  grande  importance  à  une  sorte  de  mousse  blanche  qui  se 
montre  sur  les  parois  de  la  bouche,  de  l'isthme  du  gosier,  sur  la  langue 
où  elle  forme  sur  ses  côtés  deux  lignes  blanches.  Mais  ceci  ne  se  rencontre 
qu'accidentellement. 

La  plupart  des  dyspeptiques  sont  constipés  à  un  certain  degi*é.  Mais  ils 
ne  le  sont  pas  tous  :  il  est  remarquable  quelquefois  de  voir  la  régularité 
des  fonctions  intestinales  se  conserver  auprès  d'un  état  dyspeptique  pro- 
noncé. La  diarrhée  chez  les  dyspeptiques  témoigne  presque  toujours  de 
quelque  complication  intestinale. 

V appétit  peut  demeurer  normal;  mais  le  plus  souvent  il  diminue. 

(1)  Chomel,  Des  dyspepsies,  1850,  p.  71. 
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Vanorexie  peut  être  complète  et  de  longue  durée.  Elle  suppose  alors  un 
état  particulier  de  Tinnervation  qui  demanderait  à  être  étudié  d'une  ma- 
nière particulière.  Nous  possédons  plusieurs  observations  d'anorexie 
complètes  durant  depuis  plusieurs  mois,  une  ou  même  plusieurs  années. 
Cette  anorexie  avait  quelquefois  succédé  à  des  maladies  graves,  fièvre 
typhoïde,  suites  de  couches  pathologiques.  D'autres  fois  elle  avait  apparu 
d'emblée,  et  sans  pouvoir  être  rattachée  à  quelque  cause  déterminée.  Dans 
plusieurs  cas,  on  ne  remarquait  aucun  symptôme  propre  de  dyspepsie.  Le 
peu  d'aliments  pris  semblaient  se  digérer  normalement.  Aucun  signe  d'al- 
tération organique  ne  pouvait  être  saisi.  Il  y  avait  seulement  de  la  fai- 
blesse, de  l'amaigrissement,  peu  de  caloricité,  et  quelquefois  certains 
troubles  névropathiques. 

La  dyspepsie  peut  s'accompagner  de  phénomènes  très-particuliers,  et 
de  nature  à  détourner  l'attention  du  véritable  objet  qui  doit  la  fixer.  La 
toux  est  un  des  plus  curieux.  Les  anciens  auteurs  ont  signalé  depuis  long- 
temps la  toux  gastrique,  comme  la  toux  hépatique.  C'est  une  toux  brève, 
sèche,  rapprochée,  peu  douloureuse,  et  qui  dure  jusqu'à  l'achèvement 
complet  de  la  digestion.  Il  est  rare  qu'elle  se  prolonge  davantage  dans  les 
dyspepsies  simples.  A  cela  se  joignent  quelquefois  des  points  de  névralgie 
intercostale;  mais  moins  souvent  que  dans  la  gastralgie.  Beau  signale 
l'aphonie,  ou  plus  rarement  la  raucité  de  la  voix,  qui  accompagne,  chez 
quelques  personnes,  les  malaises  d'une  digestion  pénible  (1). 

Le  travail  de  la  digestion  détermine  d'autres  fois  une  dyspnée  légère,  ou 
même  très-prononcée  :  nous  ne  parlons  pas  des  cas  oîi  la  respiration  est 
gênée  par  suite  de  la  distension  de  l'estomac  ou  des  intestins  par  les  gaz 
(dyspepsie  flatulente).  Certains  dyspeptiques  se  plaignent  de  palpitations 
violentes  pendant  la  digestion  :  ce  sont  en  général  des  chlorotiques  ou 
des  anémiques. 

Nous  devons  signaler  encore  Vinsomnie,  l'agitîition  du  sommeil  et  les 
cauchemars,  chez  les  individus  chez  qui  les  accidents  de  la  dyspepsie  se 
montrent  tardivement,  et  pendant  la  nuit.  Un  léger  nouvement  féùrile 
peut  apparaître  pendant  le  travail  de  la  digestion  :  c'est  un  phénomène 
rare  dans  la  dyspepsie  simple  ;  et,  malgré  le  refroidissement  qui  l'accom- 
pagne souvent  au  début,  il  faut  beaucoup  d'inattention  pour  se  mé- 
prendre sur  sa  nature. 

Tel  est  l'ensemble  des  symptômes  de  la  dyspepsie  simple.  Il  n'y  a  pas 
de  dyspepsie  sans  que  quelqu'un  d'entre  eux  vienne  à  se  montrer  après 
les  repas  ;  et,  pour  que  l'on  admette  la  dyspepsie,  il  faut  que  leur  apparition 
se  trouve  en  rapport  avec  un  repas  précédent,  .et  corresponde  avec  une 
période  quelconque  du  travail  de  la  digestion. 

En  effet,  ce  n'est  pas  toujours  immédiatement  après  le  repas  que  le  ma- 
laise de  la  dyspepsie  se  fait  sentir  :  c'est  après  une  demi-heure,  deux,  trois 
heures;  plus  rarement  après  cinq  ou  six  heures.  Les  symptômes  plus 
éloignés  appartiennent  à  la  dyspepsie  intestinale. 

(i)  Beau,  Tratté  des  dyspepsies,  1866,  p.  27. 
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Quant  à  la  durée  de  ces  mêmes  phénomènes,  elle  varie  entre  un  quart 
d'heure,  et  deux,  trois,  cinq  ou  six  heures;  plus  rarement  douze  ou 
quinze  heures. 

Une  circonstance  qui  mérite  d'être  signalée  est  la  suivante  :  Il  y  a  des 
malades  qui  digèrent  très-bien  leur  déjeuner,  et  qui  ressentent  après  leur 
dîner  Tensemble  des  symptômes  que  je  viens  d'exposer  ;  ou  bien,  et  cela 
m'a  paru  plus  commun,  c'est  le  déjeuner  seul  qui  est  mal  digéré.  On  pourrai 
dire  qu'il  y  a  une  dyspepsie  soit  du  déjeuner,  soit  du  dîner.  Cette  circon- 
stance s'est  offerte  assez  fréquemment  à  mon  observation.  Et  ce  qu'elle 
présente  de  particulier,  c'est  que,  dans  la  plupart  de  ces  cas,  quelque 
modification  que  l'on  apportât  à  la  nature  des  aliments,  des  occupations, 
à  l'heure  même  du  repas,  on  n'y  gagnait  rien.  En  un  mot,  quoique  l'oq 
fit,  c'était  toujours  ou  le  repas  du  matin,  ou  le  repas  du  soir  qui  était  mai 
digéré,  et  souvent  au  plus  haut  degré. 

Voici  donc  un  groupe  de  symptômes  qui  se  montre  pendant  une  durée 
de  temps  variable,  mais  déterminée,  et  toujours  à  la  suite  des  repas,  dont 
tel  ou  tel  intervalle  les  sépare. 

Mais  ces  symptômes  ne  varient  pas  seulement  par  leur  expression,  c'est- 
à-dire  par  le  choix  qui  semble  en  quelque  sorte  se  faire  de  tel  ou  tel 
d'entre  eux  :  ils  varient  singuHèrement  par  leur  degré  d'intensité. 

La  dyspepsie  peut  se  manifester  simplement  par  un  léger  malaise,  une 
somnolence  passagère,  un  abattement  de  courte  durée,  une  sensation  de 
pesanteur  momentanée.  Il  n'est  presque  personne  qui  n'en  ait  ressenti 
quelquefois  autant  ;  mais  c'est  la  répétition  habituelle  ou  constante  qui 
constitue  la  maladie,  c'est-à-dire  la  dyspepsie.  Et  cette  habitude  ou  cette 
répétition  mérite  d'autant  plus  d'attention,  qu'elle  ne  saurait  s'établir  sans 
amener  peu  à  peu,  dans  ces  symptômes  légers,  un  accroissement  et  une 
exagération  qui  en  font  une  des  maladies  les  plus  pénibles,  sinon  les  plus 
graves. 

En  effet,  prenez  les  symptômes  de  la  dyspepsie  dans  toute  leur  extension, 
et  vous  verrez  l'introduction  des  aliments  devenir  pour  les  malades  un 
sujet  d'effroi,  non  pour  l'intensité  des  douleurs  qui  en  résultent,  mais  à 
cause  du  caractère  insupportable  et  indéfinissable  que  revêtent  les  malaises 
éprouvés,  l'angoisse  cardiaque,  la  dépression  des  forces,  le  trouble  céré- 
bral, le  refroidissement  des  extrémités. 

Nous  avons  supposé,  dans  la  description  qui  précède,  que,  parmi  les 
symptômes  propres  à  la  dyspepsie,  si  tous  ne  se  montrent  pas  simultané- 
ment, aucun  ne  prédominait  d'une  manière  particulière,  et  que  le  trouble 
de  la  digestion  s'exerçait  sur  l'ensemble  de  l'alimentation. 

Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  :  il  est  une  série  de  dyspeptiques  qui 
permettent  de  décomposer  en  quelque  sorte  les  différents  termes  de  la 
digestion,  en  nous  montrant  un  trouble  ou  exclusif  ou  très-prédominant 
de  quelqu'un  des  actes  physiologiques  multiples  qui  concourent  à  l'élabo- 
ration des  aliments. 

D'abord  la  difficulté  spéciale  de  digérer  soit  les  féculents,  les  aliments 
sucrés,  la  viande,  ou  la  graisse,  semble  correspondre  à  une  altération 
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toute  spéciale  des  fluides  chargés  d'agir  sur  tel  ou  tel  de  ces  principes  ali- 
mentaires. Le  docteur  Chambers  décrit  une  dyspepsie  féculente  et  mcréCt 
une  dyspepsie  albuminoide^  grasse  et  aqueuse  (1).  La  dyspepsie  des  corps 
gras  est  la  plus  commune.  Il  y  a  des  dyspeptiques  qui  digèrent  la  viande, 
mais  seulement  la  viande  maigre.  J'ai  donné  des  soins  à  une  dame 
habitant  la  Flandre  et  qui  était  affectée  de  cette  sorte  de  dyspepsie  : 
lorsqu'elle  avait  mangé  quelque  chose  de  gras,  la  graisse  lui  revenait 
sans  efforts  dans  la  bouche,  quelque  temps  après  le  repas,  et  ce  qu'elle 
crachait  alors  sur  les  foyers  de  houille  qui  garnissent  toutes  les  habita-* 
tions  flamandes  s'enflammait  aussitôt.  Il  n'y  avait  chez  cette  dame  aucun 
signe  d'une  maladie  du  pancréas.  Chez  d'autres  personnes,  j'ai  vu  les  ali* 
ments  gras  provoquer  exclusivement  des  vomissements.  D'autres  fois,  ce 
qui  est  plus  en  rapport  avec  ce  que  nous  savons  de  la  digestion  des  corps 
gras  par  le  suc  pancréatique,  cette  dyspepsie  particulière  se  traduit  par 
de  la  diarrhée,  ou  par  l'apparition  de  la  graisse  non  digérée  parmi  les 
matières  fécales  (Cl.  Bernard). 

La  dyspepsie  féculente  et  sucrée  est  la  plus  commune  après  celle  des 
corps  gras.  U  n'y  a  guère  de  dyspeptiques,  quelconques,  qui  digèrent 
facilement  la  graisse  ;  il  n'y  en  a  pas  beaucoup  qui  s'accommodent  des 
féculents.  La  dyspepsie  spéciale  des  féculents  est  un  des  caractères  de  la 
dyspepsie  flatulente,  comme  celle  du  sucre  appartient  à  la  dyspepsie 
acide.  Je  ne  crois  pas  qu'il  soit  très-exact  de  dire,  avec  [le  docteur 
Chambers,  que  l'indigestion  de  la  fécule  n'est  autre  chose  que  l'indigestion 
du  sucre.  Ainsi  les  Anglais,  qui  font  un  usage  diététique  considérable 
de  la  viande  (albuminoïdes),  tolèrent  en  général  très-mal  le  sucre  (de 
canne),  lequel  détermine  aussitôt  des  sécrétions  acides  incommodes; 
beaucoup  offrent  une  dyspepsie  sucrée  très-caractérisée,  tout  en  tolérant 
parfaitement  les  farineux  qu'ils  consomment  en  grande  quantité. 

La  dyspepsie  spécialement  albumino!de  est  la  plus  rare.  On  voit  dans 
les  observations  du  docteur  Chambers,  qui  l'a  étudiée  avec  soin,  qu'elle 
appartient  très-particulièrement  aux  convalescences  des  maladies  aiguës, 
qu'elle  tend  à  prolonger  en  retardant  une  alimentation  suffisante,  et  à 
certains  états  cachectiques,  à  la  tuberculisation  notamment  (2).  J'ai  bien 
rencontré,  en  dehors  de  semblables  conditions,  des  individus  qui  digé- 
raient parfaitement  les  féculents  et  pas  la  viande  :  mais  ces  exemples  ne 
sont  pas  fréquents.  Dans  la  dyspepsie  simple  ou  commune,  la  digestion 
des  albuminoïdes  est  lente  et  pénible,  comme  celle  de  tous  les  autres  ali- 
ments, mais  en  général  à  un  moindre  degré. 

Chomel  a  décrit  une  dyspepsie  des  liquides,  caractérisée  par  la  difficulté 
exclusive  de  les  digérer.  J'ai  également  observé  quelques  cas  de  ce  genre. 
Tous  les  symptômes  de  la  dyspepsie  se  manifestaient,  quelquefois  à  un 
haut  degré,  au  point  même,  dans  *un  cas,  de  faire  craindre  l'existence  d'une 

(1)  Chambeni,  The  Indigestion,  or  Diseases  of  the  digestive  organs  functionally  treaied, 
London,  1867,  p.  10. 

(2)  Oiambers,  loc.  cit. y  p.  35. 
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lésion  organique^  sans  que  les  malades  se  rendissent  toujours  compte  eux- 
mêmes  du  caractère  spécial  de  leur  maladie.  Il  suffisait  de  les  soumettre 
à  une  privation  complète  de  liquides,  pour  faire  cesser  tout  accident. 
Chomel  donne  comme  symptôme  particulier  de  cette  dyspepsie  la  produc- 
tion, dans  la  région  stomacale,  d'un  clapotement  dû  évidemment  à  laprésence 
simultanée  de  gaz  et  de  liquides  (1).  Ce  bruit  se  fait  entendre  dans  les 
grands  mouvements  auxquels  se  livrent  les  malades,  et  aussi  dans  les 
mouvements  de  succussion  que  l'on  peut  imprimer  à  la  région  sus-ombi- 
licale. Une  circonstance  que  Chomel  ne  signale  point,  mais  qui  se  ren- 
contre quelquefois  en  pareil  cas,  est  l'amoindrissement  ou  la  cessation  de 
la  sensation  de  la  soif.  J'ai  vu  cependant  un  monsieur  de  quarante-neuf 
ans,  très-névropathique,  affecté  d'une  dyspepsie  spéciale  des  liquides,  et 
du  pain  aussi,  qui  souffrait  de  la  soif,  et  surtout  de  la  sécheresse  de  la 
bouche  ;  il  était  souvent  obligé  d'y  tenir  de  l'eau  fraîche,  qu'il  se  gardait, 
autant  qu'il  le  pouvait,  d'avaler.  Je  n'ai  pas  besoin  d'ajouter  que  ce  n'était 
point  un  diabétique. 

Les  circonstances  que  nous  venons  de  signaler  nous  indiquent  les  dis- 
tinctions les  plus  légitimes  que  l'on  puisse  établir  dans  les  dyspepsies 
simples.  Il  est  permis  d'admettre,  sans  doute,  que  la  maladie  consiste  dans 
une  altération  particulière  des  principes  qui  président  à  l'élaboration  des 
diverses  séries  d'aliments,  diastase,  suc  gastrique,  suc  pancréatique,  intes- 
tinal. Mais  dans  la  plupart  de  ces  cas,  Taltération  organique  (chimique) 
n'est  perçue  que  par  son  résultat  physiologique. 

Dans  d'autres  cas,  nous  saisissons  d'une  manière  plus  directe  le  dé- 
sordre apporté  dans  tel  ou  tel  élément  physiologique  de  l'appareil 
digestif. 

Ainsi  nous  reconnaissons  un  trouble  particulier  des  sécrétions  acides 
(dyspepsie  acides  acescente),  ou  des  sécrétions  gazeuses  (dyspepsie/Zûft//^n/e), 
ou  des  sécrétions  muqueuses  {gastrorrhée,  pituite),  ou  dans  l'élément 
contractile  de  l'estomac  {vomissement,  rumination).  Dans  d'autres  circon- 
stances, c'est  vers  un  des  organes  qui  sont  en  rapport  sympathique  le  plus 
direct  avec  l'estomac  que  se  montient  les  symptômes  prédominants,  et 
nous  reconnaissons  une  dyspepsie  vertiginetise. 

Nous  n'ignorons  pas  les  objections  que  l'on  peut  faire,  au  point  de  vue 
dogmatique,  à  ces  formes,  arbitraires  jusqu'à  un  certain  point,  que  nous 
assignons  à  la  dyspepsie.  Mais  notre  objet  essentiel  est  de  décrire  et  de 
rapprocher. 

Il  est  certain  que  le  rapprochement  de  ces  diverses  formes  de  la  dys- 
pepsie rassemble  sous  nos  yeux  les  différents  termes  de  la  physiologie  de 
la  digestion;  nous  admettons  également,  ne  possédant  aucune  notion  con- 
traire, que,  dans  aucun  de  ces  cas,  il  n'existe  de  lésion  organique,  dans  le 
sens  attribué  à  ce  mot,  de  l'estomac  ni  de  ses  annexes. 

C'est  parmi  des  circonstances  de  môme  ordre  que  ces  différents  phé- 
nomènes apparaissent;  leur  manifestation  parait  influer  sur  Tensemble 

(1)  Chomel,  hc.  rit,^  p.  99. 

Digitized  by  VjOOQ IC 


SYMPTÔMES.  13 

de  l'économie  d'une  manière  analogue  ;  enfin,  comme  nous  le  verrons 
plus  loin,  leur  traitement ,  en  tenant  compte  de  quelques  indications 
spéciales,  réclame  des  interventions  toutes  semblables. 

C'est  ainsi  que  nous  justifions  une  étude  que  des  notions  ultérieurement 
acquises  permettront  peut-être  de  classer  d'une  manière  plus  méthodique, 
mais  que  nous  ne  saurions  aujourd'hui  présenter  autrement. 

Dyspepsie  acide. 

Il  est  une  forme  de  dyspepsie  caractérisée  par  un  excès  de  sécrétions 
acides  dans  l'estomac  (acide  lactique,  Berzelius).  A  l'état  normal,  l'es- 
tomac est  le  siège  de  sécrétions  acides  pendant  les  digestions,  et  alcalines 
dans  l'intervalle  des  digestions.  Ici  l'estomac  paraît  sécréter  des  acides 
non-seulement  durant  la  digestion,  mais  encore  dans  ses  intervalles  (1). 
Les  symptômes  les  plus  saillants  sont  les  aigreurs  et  une  sensation  de  cha- 
leur et  même  de  brûlure  au  cardia. 

Les  symptômes  ordinaires  de  la  dyspepsie,  pesanteur,  bâillements, 
fatigue  générale,  se  montrent  dans  des  proportions  diverses.  Quelquefois 
le  symptôme  unique  est  l'apparition  d'aigreurs  après  les  repas.  Ce  sont 
quelquefois  des  gaz  acides,  ou  bien  une  simple  sensation  d'acidité  remon- 
tant le  long  de  l'œsophage  jusque  dans  la  cavité  buccale  oîi  elle  vient  se 
répandre;  quelquefois  il  s'y  joint  une  ou  deux  gorgées  d'un  fluide 
aqueux  et  aigre  :  cette  dernière  circonstance  rapproche  la  dyspepsie  acide 
de  la  gastrorrhée.  Chambers  fait  remarquer  que  Vaigreur  [heart  bum) 
sollicite  une  sécrétion  active  des  glandes  salivaires,  dont  le  produit,  avalé 
volontairement,  vient  sans  doute  par  son  alcalinité  soulager  les  sensa- 
tions cardiaques,  ce  qui  n'arrive  pas  s'il  est  craché  (2).  Les  malades  se 
plaignent  d'un  goût  sûr,  aigre,  qui  peut  se  communiquer  à  l'haleine  : 
mais  ceci  se  rencontre  plus  souvent  dans  l'embarras  gastrique  que  dans 
la  dyspepsie  habituelle.  Chomel  parle  de  cas  où  l'air  de  la  chambre  du 
malade  était  comme  imprégné  de  cette  acidité,  qu'il  a  plusieurs  fois  re- 
connue dans  la  pièce  qui  précédait  celle  que  le  malade  habitait  (3).  Je 
n'ai  jamais  rien  observé  de  semblable  chez  les  dyspeptiques,  mais  bien 
chez  des  diabétiques  ;  et  je  suis  porté  à  croire  que  l'observation  de  Chomel 
se  rapporte  à  ces  derniers,  et  remonte  sans  doute  à  une  époque  où  l'on 
était  encore  peu  familiarisé  avec  le  diagnostic  de  la  glycosurie. 

La  sécrétion  exagérée  d'acides  dans  l'estomac  détermine  souvent  une 
sensation  de  chaleur  ou  de  brûlure  à  l'épigastre,  que  les  auteurs  ont  dé- 
signée sous  le  nom  de  pyrosis  ou  de  soda.  Ce  même  symptôme  s'observe 
dans  la  gastralgie  proprement  dite,  où  il  me  parait  tenir  non  à  la  sécrétion 
exagérée  d'acides  dans  l'estomac,  mais  à  l'extrême  sensibilité  de  l'estomac 
aux  acides,  et  aux  acides  normaux  qu'il  renferme. 

(1)  Oraves*  Leçons  de  clinique  médicale,  1863,  t.  II,  p.  319. 

(2)  Chambers,  loc.  cit.,  p.  106. 

(3)  Chomel,  loc.  cit.,  p.  96. 
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Cette  sensation  de  chaleur  tend  à  remonter  le  long  de  Tœsophage,  c'est- 
à-dire  dans  la  région  sternale.  Elle  est  accrue  par  les  aliments  et  les  bois- 
sons chaudes,  et,  dans  les  cas  les  plus  prononcés,  par  Télévation  de  la 
température  ambiante,  par  rapproche  du  foyer  et  même 'par  l'insolation. 
C'est  là  un  symptôme  très-pénible,  et  qui  constitue  à  peu  près  la  seule 
forme,  à  proprement  parler,  douloureuse  de  la  dyspepsie. 

Les  aliments  acides  accroissent  toujours  la  chaleur  cardiaque.  Le  vin 
n'est  presque  jamais  supporté;  le  lait  non  plus.  Il  y  a  souvent  dyspepsie 
spéciale  des  aliments  gras. 

Je  n'ai  presque  jamais  observé  de  vomissements  dans  cette  forme  de 
dyspepsie. 

On  peut  constater,  à  l'aide  du  papier  de  tournesol,  l'acidité  des  sécré- 
tions buccales. 

Gastrorrhée.  Catarrhe  de  restomac* 

L'estomac  peut  devenir  le  siège  de  sécrétions  catarrhales  fort  sembla- 
bles à  certaines  bronchorrhées.  Je  suis  porté  à  croire  que  la  plupart  des 
dyspepsies  pituiteuses  représentent  un  état  pathologique  particulier  au- 
quel devrait  être  réservée  la  dénomination  de  catarrhe  de  l'estomac.  Il  ne 
faudrait  pas  confondre  ce  dernier  avec  le  catarrhe  de  l'estomac  tel  que 
Tentendent  les  Allemands  (Niemeyer),  qui  n'est  autre  chose  que  notre  gas- 
tfite  chronique,  avec  épaississement  de  la  muqueuse  ou  des  tissus  sous- 
muqueux,  état  mamelonné,  colorations  diverses,  etc.  Les  mucosités, 
souvent  plutôt  séreuses  que  glaireuses,  sont  rejetées,  non  par  la  toux, 
mais  par  le  vomissement,  ou  par  une  contraction  insensible  de  Testomac. 
L'émission  du  mucus  gastrique  se  fait  surtout  le  matin,  comme  celle  du 
mucus  bronchique  :  répétée  d'une  manière  moins  continue,  elle  n'a  lieu 
quelquefois  qu'après  le  repas.  Dans  l'un  et  l'autre  cas  le  début  peut  ôtre 
inflammatoire.  Dans  l'un  et  l'autre,  sans  menacer  en  rien  la  vie,  la  mala- 
die est  tenace  et  d'une  récidive  facile;  d'un  pronostic  en  général  peu 
grave  par  elle-même,  et  lorsqu'elle  existe  à  l'état  de  simplicité,  elle 
peut  accompagner  et  recouvrir  des  lésions  organiques  d'une  extrême 
gravité. 

Le  caractère  essentiel  de  la  gastrorrhée  est  donc  le  rejet  des  fluides  mu- 
queux  ou  séreux  provenant  de  l'estomac.  Les  mucosités  sont  filantes, 
glaireuses,  peu  abondantes,  ou  plus  fluides  et  plus  abondantes  alors; 
quelquefois  représentées  par  une  mousse  blanchâtre  que  l'on  détache  avec 
peine.  Elles  sont  ou  acides,  ou  plus  souvent  salées,  rarement  insipides. 
Elles  sont  habituellement  rejetées  par  régurgitation,  c'est-à-dire  par  une 
contraction  insensible  de  l'estomac;  elles  peuvent  aborder  le  pharynx 
sans  qu'on  en  ^it  conscience,  et  simuler  une  simple  sialorrhée,  d'autant 
qu'une  sialorrhée  sympathique  s'y  joint  quelquefois  (Requin),  ou  le  rem- 
plir tout  à  coup  par  un  flux  soudain.  Ces  mucosités  sont  quelquefois  reje- 
tées par  le  vomissement,  si  elles  sont  considérables  :  on  a  cité  des  exemples 
de  semblables  vomissements  d'une  remarquable  abondance.  Si  ceux-ci 
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suivent  les  repas,  il  arrive,  par  un  départ  remarquabhe,  qu'ils  n'entraînent 
presque  jamais  les  matières  alimentaires. 

Ces  vomissements  sont  communément  faciles,  non  douloureux.  Mais  le 
rejet  des  mucosités  de  l'estomac,  môme  sous  la  forme  habituelle  de  simple 
régurgitation.,  s'accompagne  souvent  d'un  état  véritablement  lipothy- 
mique,  anxiété  cardiaque,  grande  pâleur,  anéantissement  des  forces, 
trouble  vertigineux  de  la  vue. 

Parmi  les  observations  de  gastrorrhée  que  j'ai  sous  les  yeux,  je  trouve 
quelques  individus  offrant  les  symptômes  habituels  de  la  dyspepsie  ;  quel- 
ques-uns accusaient  de  temps  à  autre  des  douleurs  gaslralgiques.  Mais  un 
bon  nombre  n'avaient  ni  dyspepsie  ni  gastralgie,  et  digéraient  bien.  En 
effet,  le  catarrhe  de  l'estomac  est  loin  d'être  incompatible  avec  une  diges- 
tion régulière.  Cependant  la  plupart  de  ceux  qui  en  sont  affectés  ont  peu 
d'appétit;  il  y  a  rarement  une  constipation  prononcée;  rarement  aussi  de 
la  diarrhée.  Jamais  de  douleur  ou  de  sensibilité  à  la  pression  qui  paraisse 
le  fait  du  catarrhe  lui-même. 

Habituellement  on  remarque  un  teint  pâle^  ou  peu  coloré,  un  état  gé- 
néral de  langueur,  une  tendance  à  la  morosité. 

Le  catarrhe  de  l'estomac  s'observe  rarement  chez  de  jeunes  sujets.  Sui- 
vant la  juste  remarque  de  M.  Requin,  il  se  montre  habituellement  chez 
des  individus  déjà  vieux  ou  dans  l'âge  de  la  virilité  décroissante  (1).  S'il 
peut  succéder  à  une  véritable  inflammation,  à  une  gastrite  (Requin),  il  se 
développe  le  plus  souvent  d'emblée  et  graduellement. 

Il  se  rattache  souvent  à  des  abus  diététiques,  surtout  l'usage  exagéré 
des  stimulants,  des  alcooliques.  Il  se  rencontre  quelquefois  chez  des  indi- 
vidus faibles,  mous,  disposés  aux  flux  séreux  ou  muqueux,  et  offrant  les 
caractères  de  ce  qu'on  peut  appeler  une  constitution  calarrhale  :  mais  il 
appartient  surtout  aux  rhumatisants,  beaucoup  moins  aux  goutteux,  et 
peut  être  rangé  à  coup  sûr  parmi  les  manifestations  dites  arthritiques. 

Sans  offrir  précisément  de  gravité  par  lui-môme,  le  catarrhe  de  l'esto- 
mae,  lorsqu'il  existe  à  un  certain  degré,  fatigue,  épuise  la  constitution,  et 
doit  être  considéré  comme  une  maladie  sérieuse. 

Nous  n'avons  parlé  que  du  catarrhe  réduit  à  sa  plus  simple  expression. 
Mais  la  gastrorrhée  peut  se  montrer  dans  le  cours  de  plusieurs  maladies 
organiques  graves  de  l'estomac,  à  titre  symptomatique  :  nous  la  retrouve- 
rons dans  la  gastrite  chronique  et  dans  le  cancer  d'estomac. 

Dyspepsie  flatulente» 

U  s*opère  toujours,  pendant  la  digestion,  une  séparation  de  gaz  qui 
proviennent  des  aliments  eux-mêmes,  des  boissons  en  particulier,  ou  peut- 
être  du  travail  naême  de  la  digestion  (2).  Il  s'échappe  souvent  de  ces  gaz, 

(1)  Requin,  Éléments  de  pathologie  médicale^  1846,  t.  Il,  p.  556. 

(2)  «  L'acidité  et  la  flatuleace  dans  certaines  dyspepsies,  dit  Graves,  sont  de  véritables 
fécrétions  morbides.  L'estomac  sain  a  la  propriété  de  produire  des  acides  et  des  gaz,  qui 
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surtout  chez  les  femmes  dont  l'épigastre  est  étroitement  serré  ;  il  s'en 
échappe  à  volonté  chez  les  individus  que  des  habitudes  grossières  ne  for- 
cent pas  à  en  réprimer  l'issue  ou  invitent  môme  à  les  manifester  bruyam- 
ment. 

Chez  beaucoup  de  dyspeptiques,  non  chez  tous  certainement,  ces  gaz 
se  montrent  en  proportion  plus  considérable,  soit  aigres,  soit  offrant 
l'odeur  et  la  saveur  de  l'hydrogène  sulfuré,  soit  sans  goût  ni  odeur.  Ils 
peuvent  ne  revêtir  les  premiers  caractères  qu'accidentellement.  S'ils 
se  montrent  ainsi  d'une  manière  constante  ou  très-habituelle,  ils  ca- 
ractérisent, les  uns  la  dyspepsie  acide,  les  autres  la  dyspepsie  par  indi- 
gestion. 

D'un  autre  côté,  on  voit  souvent,  soit  chez  les  hystériques,  soit  sous 
l'influence  d'un  état  névropathique  accidentel,  un  dégagement  énorme 
de  gaz  se  faire  dans  l'estomac  ou  dans  l'intestin,  en  dehors  de  tout  travail 
digestif. 

Mais  il  est  des  dyspepsies  dont  le  principal  caractère  est  un  dégagement 
considérable  de  gaz,  ni  acides,  ni  hydrosulfurés,  sous  l'influence  de  la  di- 
gestion. C'est  la  dyspepsie  flatulente. 

Au  degré  le  plus  simple,  l'épigastre  se  gonfle  d'une  manière  particulière, 
la  constriction  exercée  par  les  vêtements  est  difficile  ou  impossible  à  sup- 
porter, jusqu'à  ce  que  les  gaz  se  soient  échappés.  On  voit  quelquefois 
l'issue  de  ces  gaz  s'opérer  dès  avant  la  fin  des  repas.  Plus  souvent,  comme 
les  autres  symptômes  de  la  dyspepsie,  celui-ci  n'apparaît  qu'après  le 
repas,  immédiatement,  ou  deux  ou  trois  heures  après. 

Si  les  gaz  sortent  facilement  et  à  mesure  de  leur  production,  ce  n'est 
qu'une  simple  incommodité.  Mais  si  leur  issue  se  fait  attendre,  le  gonfle- 
ment et  la  tension  de  l'épigastre  s'accroissent  à  un  haut  degré;  une 
anxiété  douloureuse  se  manifeste;  la  respiration  est  gênée;  la  tête  est 
embarrassée,  douloureuse,  des  vertiges  surviennent.  Toutes  les  positions 
sont  pénibles.  Des  malades  sont  obligés  de  se  relever  la  nuit.  Quelquefois 
un  gaz  s'échappe  de  temps  en  temps,  de  quart  d'heure  en  quart  d'heure. 
Le  plus  souvent  l'issue  en  est  facile  et  détermine  un  soulagement  immé* 
diat.  L'issue  rapide  de  ces  gaz  peut  amener  des  vomissements,  muqueux 
ou  alimentaires. 

Les  autres  symptômes  de  la  dyspepsie  peuvent  exister,  mais  tous  subor- 
donnés à  la  flatulence. 

Dans  quelques  cas  rares,  les  gaz  disparaissent  par  résorption  et  sans 
s'être  montrés  au  dehors. 

Chez  ces  malades,  la  région  épigastrique  est  tendue,  saillante  ;  la  forme 
de  l'estomac  se  dessine,  la  percussion  donne  un  son  tympanique  ;  la  pres- 
sion détermine  une  sorte  de  gargouillement,  et  quelquefois  la  sortie  im- 
médiate de  gaz  bruyants.  Chez  quelques  personnes,  la  pneumatose  tend 

sont  ég^alcment  nécessaires  pour  la  dissolution  de  la  matière  alimentaire,  et  dans  la  dys- 
pepsie cette  sécrétion  présente  une  activité  anomale.  »  (Graves,  Leçons  de  clinique  médicale^ 
trad.  de  M.  Jaccoud,  1863,  t.  II,  p.  319.) 
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à  se  prolonger  en  dehors  des  repas  et  devient  permanente.  Ce  sont  géné- 
ralement des  sujets  très-névropathiques. 

Chomel  prétend  que  la  dyspepsie  flatulente  est  plus  fréquente  chez  les 
femmes,  ce  qu'il  attribue  à  la  constriction  abdominale  à  laquelle  elles 
s'assujettissent  (1).  Il  est  vrai  qu'elles  sent  plus  sujettes  que  les  hommes, 
à  la  suite  des  repas,  à  des  éructations  dont  telle  est  la  cause.  Mais  quant  à 
la  dyspepsie  flatulente  proprement  dite,  je  l'ai  trouvée  plus  commune 
chez  les  hommes  dans  la  proportion  habituelle  des  dyspepsies  :  i  6  hommes 
sur  6  femmes,  dans  2U  cas  de  dyspepsie  flatulente. 

Les  féculents  accroissent  en  général  ces  pneumatoses,  et  les  liquides 
aussi,  et  les  malades  lea^vitent  instinctivement.  Mais  le  plus  souvent  elles 
sont  indépendantes  du  régime  lui-môme. 

La  constipation  est  loin  d'être  constante,  chez  les  hommes  surtout, 
moins  généralement  constipés  que  les  femmes. 

Vomissement  dyspeptique. 

Nous  avons  vu  qu'il  est  des  dyspepsies  dans  lesquelles  une  production 
exagérée  de  gaz  dans  l'estomac  est  le  phénomène  dominant,  et  des  indi- 
vidus chez  qui  ce  phénomène  s'isole  môme  en  quelque  sorte,  et  apparaît 
comme  trouble  fonctionnel  unique. 

Il  est  également  des  dyspepsies  dans  lesquelles  le  vomissement  est 
le  phénomène  dominant,  et  des  individus  chez  qui  l'on  voit  tout  l'appa- 
reil morbide  consister  exclusivement  dans  le  vomissement  lui-môme. 

Dans  tous  les  cas  dont  je  parle,  le  vomissement  est  simplement  alimen- 
taire. Il  existe  des  symptômes  dyspeptiques  plus  ou  moins  prononcés;  il 
peut  n'en  point  exister,  comme  je  viens  de  le  dire  :  mais  ce  qui  se  rencontre 
dans  tous  ces  faits,  et  ce  qui  les  caractérise,  c'est  que  l'estomac  ne  peut 
recevoir  d'alinients  sans  que  ses  propriétés  contractiles,  constamment  ou 
habituellement  au  moins,  entrent  enjeu  d'une  manière  exagérée,  et  qu'il 
les  rejette  au  dehors,  au  moins  en  partie.  Nous  voyons  donc  une  des 
fonctions  de  l'estomac,  connexes  au  travail  de  la  digestion,  se  troubler 
d'une  façon  toute  prédominante  ou  môme  exclusive,  comme  nous  voyons, 
dans  d'autres  circonstances,  les  sécrétions  gazeuses,  ou  les  sécrétions 
acides  de  cet  organe  devenir  le  sujet  prédominant  ou  exclusif  d'une  sem- 
blable perversion ,  comme  on  voit  encore  les  propriétés  digestives  de 
l'estomac  se  troubler  dans  leur  application  exclusive  à  tel  ou  tel  des  prin- 
cipes alimentaires,  la  graisse,  le  sucre,  etc. 

Les  faits  de  ce  genre  ont  été  jusqu'ici  peu  étudiés.  Ce  n'est  pas  là  ce 
qu'on  décrit  communément  sous  le  nom  de  vomissement  nerveux,  lequel 
comprend  tous  les  vomissements  symptomatiques  ou  sympathiques  d'états 
organiques  ou  de  troubles  fonctionnels  de  la  tôle,  de  l'appareil  utérin, 
d'états  constitutionnels,  hystérie,  chlorose,  etc.  ;  des  vomissements  essen- 
tiels aussi,  ou  idiopathiques,  mais  presque  toujours  liés  à  quelque  névrose 


(1)  Chomel,  ioc.  cit,,  p.  88. 
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générale.  Les  vomissements  de  la  grossesse  sont  pris  paKout  pour  type. 
Ces  vomissements  sont  généralement  aqueux  (Yalleix),  par  accident  ali- 
mentaires ou  bilieux.  Ce  qu'entendent  les  auteurs  par  vomissement  nerveux 
est  parfaitement  exprimé  par  la  restriction  suivante  que  fait  Valleix,  qui  a 
publié  un  travail  particulier  sous  ce  titre  (1),  au  sujet  du  vomissement 
alimentaire.  c<  J'ai  indiqué  plus  haut,  dit-il,  les  raisons  qui  m'ont  engagé 
à  n'accorder  qu'une  simple  mention  au  vomissement  auquel  on  a  donné 
le  nom  de  vomissement  chronique.  Celui  qu'a  décrit  M.  Fleury  dans  sa 
thèse  (2),  sous  le  titre  de  vomissement  nerveux  chronique,  doit-il  nous 
arrêter  plus  longtemps?  Le  lecteur  peut  en  juger.  Cet  auteur  décrit  sous 
ce  nom  une  affection  dans  laquelle  les  subsfance^alimentaires  ou  médica- 
menteuses, liquides  ou  solides,  portées  dans  l'estomac,  sont  rejetées  tôt 
ou  tard,  souvent  sans  douleurs,  par  le  seul  fait  de  la  sensibilité  exaltée  de 
cet  organe,  ou  d'une  sorte  d'atonie,  et  cela  quelquefois  sans  un  trouble 
bien  notable  de  la  santé  générale  (3).  »  En  effet,  les  faits  dont  je. m'occupe 
se  trouvent  compris  dans  la  thèse  fort  intéressante  de  M.  Fléury,  mais 
sans  y  être  distingués  du  vomissement  nerveux  des  auteurs.  Je  propose 
de  les  désigner  sous  le  nom  de  vomissement  dyspeptique. 

J'ai  recueilli  36  observations  de  ce  genre,  comprenant  un  nombre  égal 
d'hommes,  et  de  femmes,  2  enfants  de  dix  à  onze  ans,  7  individus  de  dix- 
huit  à  vingt-cinq,  18  de  trente  à  quarante-neuf,  8  de  cinquante  à  soixante- 
dix  et  un  de  soixante-quinze  ans.  Le  plus  grand  nombre  étaient  de  consti- 
tution délicate,  mais  quelques-uns  avaient  de  l'embonpoint,  de  la  force,  de 
la  fraîcheur,  un  caractère  expansif. 

Le  vomissement  alimentaire  survenait  ou  immédiatement  ou  quelque 
temps  après  le  repas,  rarement  plusieurs  heures.  Plus  il  en  était  rappro- 
ché, plus  il  était  facile.  Quelques  personnes  disaient  n'avoir  qu'à  ouvrir  la 
bouche,  et  le  spasme  du  vomissement  était  tout  à  fait  inaperçu  ;  chez 
quelques-unes  il  se  rapprochait  de  la  rumination.  Il  y  en  a  qui  rendaient 
leurs  aliments  avant  d'avoir  quitté  la  table  :  un  d'eux  vomissait  entre 
chaque  plat. 

Lorsque  le  vomissement  est  tardif,  il  est  presque  toujours  alors  précédé, 
sans  être  habituellement  pénible  par  lui-même,  de  malaises  auxquels  il 
met  fin.  J'ai  rarement  noté  de  la  céphalalgie  ;  le  plus  souvent  de  la  douleur 
cardiaque,  quelquefois  assez  vive,  ou  du  gonflement,  un  malaise  général, 
des  éructations,  des  aigreurs  rarement  ;  en  un  mot,  tous  les  symptômes  de 
la  dyspepsie  peuvent  se  rencontrer.  Un  petit  nombre  de  malades  accusaient 
des  rejets  pituiteux  le  matin  ou  même  dans  la  journée. 

L'appétit  est  ordinairement  amoindri  ou  tout  à  fait  perdu.  Dans 
quelques  cas  il  est  conservé;  c'est  exceptionnellement  qu'il  est  très- 
prononcé. 

(1)  Talleix,  Considérations  pathologiques  et  thérapeutiques  sur  le  vomissement  nerveux 
(Bulletin  général  de  thérapeutique,  15  août,  15  septembre  et  i5  octobre  1849). 

(2)  L.  Fleury,  Sur  le  vomissement  nerveux  chronique,  thèse  de  Paris,  1847. 

(3)  Valleiz,  GtUde  du  médecin  praticien,  1850,  t.  II,  p.  652. 


Digitized  by 


Google 


SYMPTÔMES.  a 

tfans  la  plupart  des  cas  toutes  les  sortes  d'aliments  sont  également 
vomies,  sans  exception  apparente.  Quelques  malades  cependant  vomis* 
8aient  spécialement  les  corps  gras,  ou  le  sucre,  ou  les  aliments  maigres. 
Chez  Tun  deux;  les  cerises  et  les  pommes  de  terre  étaient  les  seuls  ali- 
ments qui  fussent  conservés.  Chez  un  monsieur  de  soixante-quatre  ans, 
les  liquides  seuls  étaient  vomis  (depuis  plus  de  trois  ans)  :  il  suffisait  d'un 
demi-verre  d'un  liquide  quelconque  pour  provoquer  le  vomissement.  Il 
avait  peu  de  soif,  et  les  vomissements  cessaient  parfois  pendant  d'assez 
longues  périodes,  pourvu  qu'il  bût  très-peu.  Chomel  n'a  pas  parlé  du 
vomissement  parmi  les  symptômes  de  la  dyspepsie  des  liquides  (1).  Un 
individu  qui  ne  vomissait  que  certains  aliments,  ainsi  le  veau,  le  vin  blanc, 
les  fraises,  réussissait  souvent  à  prévenir  le  vomissement  par  un  exercice 
actif.  Ces  vomissements  ne  sont  généralement  pas  très-abondants,  et  ne 
comprennent  évidemment  qu'une  partie  des  aliments  introduits  dans 
l'estomac.  Ceux-ci  sont  rarement  délayés  dans  une  grande  quantité  de 
liquides  ;  mais  ils  sont  quelquefois  précédés  ou  suivis  de  mucosités  filantes, 
rarement  très-aigres.  11  était  très-rare  qu'il  s'y  joignît  quelques  matières 
bilieuses.  11  est  curieux,  du  reste,  de  constater  la  tendance  qu'ont  les 
phénomènes  de  ce  genre  à  se  spécialiser.  De  môme  que  certains  individus 
ne  présentent  d'autre  acte  pathologique  que  le  vomissement,  de  môme 
celui-ci  peut  ne  s'exercer  que  sur  une  substahce,  les  fruits  par  exemple, 
ou  un  seul  en  particulier,  ou  la  chair  d'un  animal,  etc.  De  sorte  que,  si 
l'on  supprime  cette  occasion  de  se  manifester,  la  maladie  n'existe  plus  que 
comme  une  abstraction. 

L'examen  attentif  de  l'épigastre  ne  m'a  jamais  permis  de  reconnaître 
aucune  trace  de  tumeur  ni  d'induration  ;  comme  dans  la  dyspepsie,  il  y 
avait  habituellement,  non  toujours,  de  la  sensibilité  à  la  pression,  surtout 
si  l'estomac  était  gonflé  par  des  gaz,  ce  qui  arrivait  souvent.  J'ai  trouvé 
quelquefois  une  sensibilité  cardiaque  assez  vive,  comme  dans  la  dyspepsie 
gastralgique.  Mais  souvent  la  sensibilité  à  la  pression  disparaissait,  comme 
la  douleur,  après  le  rejet  des  aliments. 

Les  vonîîssements  dont  je  parle  n'étaient  jamais  accidentels.  Ils  se  re- 
produisaient tous  les  jours,  ou  ne  manquaient  que  rarement,  ou  dans 
quelques  cas  survenaient  spécialement  après  l'un  des  deux  repas,  le 
déjeuner  ou  le  dîner.  Cependant,  lorsqu'ils  étaient  provoqués  par  un  ali- 
ment spécial,  on  les  prévenait  en  le  supprimant.  Chez  quelques  malades 
ils  n'avaient  jamais  manqué  depuis  leur  première  apparition.  Chez  d'au- 
tres ils  se  montraient  par  p'ériodes  de  mois  ou  de  semaines,  et  pouvaient 
se  suspendre  pendant  des  périodes  égales.  Il  y  en  avait,  de  ces  deux  caté- 
gories, qui  vomissaient  depuis  des  années,  trois,  six  ou  dix  ans.  Et  c'est 
parmi  quelques-uns  de  ces  derniers,  et  alors  que  les  vomissements  avaient 
eu  lieu  avec  le  moins  d'interruptions,  que  les  symptômes  ordinaires  de 
la  dyspepsie  étaient  le  moins  apparents,  ou  môme  manquaient  absolument. 
Cela  paraissait  être  chez  eux  plutôt  une  incommodité  qu'une  maladie. 

(i)  Cbomel,  ^c.  ait,  p.  99. 
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Tel  est  Tensemble  des  faits  que  j'ai  voulu  faire  connaître.  Je  ne  ferai 
pas  difflculté  d'admettre  que,  parmi  ces  malades,  il  ait  pu  se  glisser  quel- 
ques erreurs  de  diagnostic,  que  quelques-uns  n'aient  eu  de  véritables  gas- 
trites, peut-être  quelques-uns,  obser\'és  passagèrement,  un  commencement 
de  lésion  organique.  Mais  pour  le  plus  grand  nombre,  la  durée  de  la 
-maladie,  la  nature  des  symptômes,  la  maturité  de  l'examen,  m'ont  fourni 
la  certitude  qu*il  ne  s'agissait  que  de  dyspepsies,  et  quelquefois  de  dys- 
pepsies exclusivement  caractérisées  par  le  phénomène  du  vomissement. 

Gomme  chez  la  plupart  des  dyspeptiques,  il  était  fort  difficile  de  dé- 
couvrir quelque  cause  occasionnelle  de  la  maladie.  La  plupart  de  ces 
individus  s'observaient  de  très-près,  et  rien  dans  les  circonstances  de  leur 
régime  alimentaire  ou  dans  leurs  habitudes  immédiates  n'expliquait  la 
forme  particulière  de  la  maladie. 

Si  quelques-uns  offraient  les  attributs  d'une  excellente  constitution,  la 
plupart,  avons-nous  dit,  étaient  plutôt  délicats.  Mais  un  trop  petit  nombre 
présentaient  quelques  circonstances  constitutionnelles  particulières,  pour 
qu'il  fût  possible  d'en  tirer  aucune  déduction.  Ainsi  quelques-uns  de  ces 
malades  étaient  rhumatisants,  ou  herpétiques,  il  y  avait  un  goutteux,  trois 
cas  de  catarrhe  nasal  ou  bronchique  chronique;  quelques-uns  encore 
étaient  très-névropathiques.  Deux  fois  la  maladie  remontait  à  une  suite 
de  couches;  mais  hormis  ces  deux  derniers  cas,  s'il  existait  quelque  lien 
entre  un  autre  état  pathologique  et  le  vomissement  habituel,  j'avoue  qu'il 
ne  m'a  pas  été  possible  de  le  saisir. 

Rumination. 

La  i^mination  (ou  mérycisme)  est  le  retour  dans  l'arrière-gorge  ou  dans 
la  bouche  des  aliments  en  nature,  à  un  moment  plus  ou  moins  rapproché 
des  repas.  J.  Frank  a  consacré  à  ce  sujet  un  long  chapitre,  traité  avec 
rérudition  surabondante  qui  lui  est  ordinaire,  et  a  fait  une  description 
complète  et  dogmatique  de  la  rumination.  Cependant  il  déclare  que  cette 
maladie  est  des  plus  rares',  et  il  n'en  possédait  en  propre  qu'une  seule 
observation  (1).  La  plupart  des  faits  qu'il  emprunte  à  une  foule  d'auteurs 
sont  douteux  ou  très-incomplets.  Je  ne  suivrai  pas  son  exemple,  et  je  me 
contenterai  de  mentionner  quatre  faits  de  rumination  que  j'ai  rencontrés 
dans  ma  pratique. 

Un  jeune  homme  de  dix-huit  ans,  habitué  h  une  alimentation  très- 
substantielle  à  Londres,  était  entré,  il  y  avait  trois  ans,  dans  une  pension 
à  P«aris,  où  il  avait  trouvé  une  nourriture  mauvaise  et  qui  le  dégoûtait  : 
il  vivait  surtout  de  gâteaux.  Depuis  un  an,  il  était  devenu  sujet  au  re- 
tour des  aliments  en  nature  et  ramenant  leur  propre  saveur;  cela  com- 
mençait souvent  pendant  le  repas  môme,  et  s'effectuait  immédiatement 
après,  pour  se  reproduire  par  intervalles  pendant  plusieurs  heures.  Il  sup- 
posait qu'une  bonne  partie  seulement  de  ses  aliments  se  présentaient 

(i)  J.  Frank,  Pathologie  interne.  Paris,  1842^  t.  V,  p.  452. 
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ainsi  ;  il  les  crachait  ou  les  avalait  indifféremmeat.  L'appétit  était  très-bon, 
les  digestions  très-régulières,  sauf  quelques  aigreurs,  les  selles  régulières, 
la  santé  bonne  et  vigoureuse.f  Aucune  sensation  douloureuse.  L'exercice 
du  cbeval  accroissait  ou  accélérait  ce  phénomène. 

Une  dame  de  quarante-six  ans  était  sujette  depuis  quatre  ans  à  ce  qui 
suit  :  appétit,  pesanteur  après  les  repas,  régurgitations  aqueuses,  puis 
deux  ou  trois  heures  après,  rejet  des  aliments  en  nature  ou  à  peine  altérés, 
mais  ayant  une  saveur  aigre,  ce  qui  débarrassait  de  la  sensation  de  pesan- 
teur. Cette  rumination,  qui  était  presque  constante,  était  moindre  après 
l'introduction  de  viandes  rôties  qu'après  celle  de  ragoûts  ;  la  fatigue,  les 
contrariétés  Taccroissaienl.  La  distraction  la  prévenait  souvent.  Les  éva- 
cuations alvines  étaient  molles  et  mal  formées. 

Un  prêtre  âgé  de  quarante-sept  ans,  très-vigoureux  dans  sa  jeunesse, 
avait  vu  ses  digestions  se  troubler  profondément  par  le  régime  du  sémi- 
naire, et,  depuis  de  grandes  études,  était  devenu  fort  névropathique. 
Depuis  plusieurs  années,  aussitôt  après  les  repas,  les  aliments  remontent* 
dans  l'arrière-gorge  et  sont  ravalés  aussitôt.  Ceci  arrive  constamment  avec 
le  régime  maigre,  moins  avec  le  régime  gras.  Les  digestions  se  font  assez 
bien  dans  ce  dernier  cas.  La  rumination  s'accompagne  quelquefois  d'un 
état  nauséeux.  Appétit  médiocre,  selles  régulières. 

Une  femme  de  quarante-six  ans,  affectée  d'urticaire  depuis  un  an, 
voyait  depuis  dix  ans,  presque  tous  les  jours,  aussitôt  après  avoir  mangé, 
quelques  aliments  revenir  en  nature  dans  la  bouche.  Légère  dyspepsie, 
constipation.  Quelquefois  il  survenait  de  véritables  vomissements  alimen- 
taires. 

Les  aliments  sont  ramenés  par  un  simple  mouvement  antipéristaltique, 
qui  n'a  rien  de  commun  avec  le  spasme  du  vomissement.  Il  n'y  a  point  de 
sensations  douloureuses,  et  l'on  a  vu  des  gens  qui  y  trouvaient  un  certain 
plaisir.  Il  est  remarquable  que  la  digestion  puisse,  à  part  cela,  s'opérer 
•  avec  toute  sa  régularité.  Depuis  que  ces  notes  ont  été  rédigées,  j'ai  ob- 
servé deux  autres  faits  tout  semblables. 


Dyspepsie  Tertigincase. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  des  malades  accuser  quelques  vertiges  pendant 
le  travail  d'une  digestion  pénible.  Mais,  dans  quelques  circonstances,  ce 
symptôme  devient  tout  à  fait  prédominant,  soit  que  les  phénomènes  di- 
rects de  la  dyspepsie  se  trouvent  peu  prononcés,  soit  qu'ils  se  trouvent 
effacés  par  un  phénomène  très-prononcé,  inquiétant  et  surtout  insuppor- 
table. 

11  y  a  longtemps  que  cette  circonstance  avait  été  signalée  {vertigo  per 
consensum  venlriculi  des  anciens  auteurs);  cependant  il  a  été  négligé  par 
un  grand  nombre  d'écrivains,  notamment  par  ceux  qui  ont  le  plus  récem- 
ment écrit  sur  la  dyspepsie.  11  est  à  peine  mentionné  par  Chomel.  Mais 
M.  Trousseau  en  a  fait  l'objet  d'intéressantes  leçons  {vertigo  à  stomacho 
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lœso)  (1),  que  M.  Blondeau  a  reproduites  en  proposant  pour  ce  symptôme 
la  dénomination  de  vertige  stomacal  (2). 

Les  cas  les  plus)  simples  sont  ceux  où  la  sensation  de  vertige  accom- 
pagne la  pesanteur  cardiaque,  Toppression,  la  fatigue  que  détermine  l'éla- 
boration des  aliments,  se  montrant  aussitôt  après  les  repas,  ou  bien  au 
bout  de  plusieurs  heures.  Mais  ce  symptôme  tend  à  devenir  permanent  ; 
il  se  montre  d'abord  à  jeun,  ou  ne  correspond  pas  dans  ses  apparitions 
avec  l'heure  des  digestions. 

Il  s'accroît  alors  par  les  mouvements  violents,  par  la  flexion  de  la  tête, 
mais  plus  souvent  encore,  suivant  la  remarque  de  M.  Trousseau,  par  l'éléva- 
tion de  la  tète,  ce  qui  peut  servir  à  le  distinguer  du  vertige  congestif.  Il 
cesse  en  général,  mais  non  toujours,  par  le  décubitus.  Il  peut  persister  alors 
même  que  les  yeux  sont  fermés.  La  vue  est  quelquefois  troublée.  L'exer- 
cice de  l'intelligence  l'est  presque  constamment,  dans  une  certaine  mesure, 
sans  que  le  malade,  ainsi  que  le  fait  justement  observer  M.  Trousseau, 
«perde  jamais  la  conscience  de  son  état,  même  dans  le  cas  d'hallucina- 
tions spéciales,  de  vide,  de  gouffre  ;  mais  des  efforts  pénibles  sont  néces- 
saires pour  fixer  l'attention,  la  réflexion.  La  marche  est  fatigante, 
incertaine. 

Beaucoup  de  malades  comparent  ce  vertige  à  l'angoisse  du  mal  de  mer. 
Celte  comparaison  est  surtout  exacte  quand  il  s'accompagne  de  nausées. 
Celles-ci  manquent  souvent  du  reste;  le  vomissement  est  plus  rare 
encore. 

La  dyspepsie  vertigineuse  n'est  pas  toujours  continue.  Le  vertige  ne  se 
montre  chez  quelques  personnes  que  dans  les  digestions  particulièrement 
difficiles.  On  peut  demeurer  des  années  entières  sous  l'influence  de  ce 
vertige  :  mais  il  se  montre  souvent  par  époques  ;  il  se  reproduit  durant 
plusieurs  mois,  plusieurs  semaines,  plusieurs  jours.  Un  malade  était  obligé 
de  demeurer  des  journées  entières  dans  une  immobilité  complète,  sous 
peine  de  vertiges  insupportables,  et  qui  amenaient  aussitôt  des  vomisse- 
ments. 

La  céphalalgie,  circonstance  notable,  se  joint  rarement  au  vertige  ;  je 
ne  l'ai  jamais  rencontrée  un  peu  intense.  Il  y  a  quelquefois  des  bourdon- 
nements d'oreilles.  Chez  une  jeune  personne,  tous  les  trois  ou  quatre  jours, 
apparaissait,  trois  heures  après  les  repas,  un  accès  de  vertige,  qui  durait 
quelques  heures,  accompagné  d'un  bruissement  d'oreilles  considérable. 
Elle  éprouvait  une  sensation  de  balancement,  et  ne  pouvait  ni  fermer  en- 
tièrement les  yeux,  ni  les  rouvrir  quand  elle  était  parvenue  à  rapprocher 
les  paupières.  Cet  état  durait  depuis  plus  d'un  an,  quand  une  violente 
secousse  affective  le  fit  disparaître  tout  à  coup.  Il  ne  resta  qu'un  bruit  de 
cascade  dans  les  oreilles. 

On  peut  encore  observer  certains  phénomènes  particuliers.  Un  monsieur 
éprouvait,  après  les  .repas,  des  éblouissements,  un  engourdissement  de 

(1)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  rHôtel-Dieti  de  Paris^  1862,  t.  II,  p.  329. 

(2)  Blondeau,  Archives  générales  de  médecine,  septembre  1858. 
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l'esprit  {$ic)y  de  l'embarras  dans  la  parole,  de  la  difficulté  à  prononcer  cer- 
tains mots. 

La  plupart  de  ces  individus  sont  pâles,  maigres,  avec  les  extrémités 
froides,  la  peau  torpide.  La  constipation  ne  m'a  pas  paru  prédominer  chez 
eux;  j'ai  observé  quelquefois  de  la  diarrhée. 

Le  vertige  dyspeptique  se  montre  surtout  chez  les  hommes  :  sur  22  ob- 
servations, j'ai  rencontré  16  hommes  pour  6  femmes.  Tous,  sauf  cinq, 
avaient  de  quarante  à  soixante  ans. 

Ce  sont  presque  tous  des  gens  à  vie  sédentaire  et  à  occupations  intellec- 
tuelles, des  ecclésiastiques,  des  administrateurs,  des  ingénieurs.  De  sem- 
blables cas  se  rencontrent  dans  les  hôpitaux,  mais  beaucoup  plus  rarement 
que  dans  la  pratique  civile. 

Marche,  durée, 

La  dyspepsie  commence  en  général  à  se  montrer  par  intervalles.  Les 
digestions  mauvaises  n'ont  lieu  d'abord  qu'accidentellement;  puis  elles  se 
rapprochent,  et  elles  deviennent  habituelles.  Pendant  un  certain  temps, 
une  attention  particulière  apportée  à  Thygiène  diététique  prévient  les 
manifestations  de  la  dyspepsie;  puis  celle-ci  survient  en  dépit  de  toute 
précaution. 

11  est  de  l'essence  de  la  dyspepsie  que  les  symptômes  de  la  maladie,  les 
malaises  qu'elle  détermine,  ne  se  manifestent  qu'à  l'occasion  des  repas. 
Les  malades  expriment  en  général  qu'ils  se  porteraient  bien  s'ils  ne  man- 
geaient pas.  Il  peut  qn  être  toujours  ainsi.  Et  comme,  pour  s'opérer  lente- 
ment et  péniblement,  la  digestion  peut  encore  s'opérer  d'une  manière 
complète,  la  nutrition  n'en  souffre  pas  en  définitive,  et  la  santé  générale 
n'en  parait  aucunement  altérée. 

Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  Le  retour  quotidien  de  ce  travail 
pénible,  qui  met  quelquefois  en  souffrance  le  système  tout  entier,  finit 
par  altérer  la  santé  d'une  manière  continue. 

Cette  altération  de  la  santé  générale  se  présente  sous  quatre  formes  : 

Amaigrissement  (altération  de  la  nutrition);  anémie  (agiobulie  de 
Beau)  ;  nervosisme  ;  atonie. 

On  peut  être  dyspeptique  à  un  haut  degré  sans  maigrir.  C'est  alors  que 
l'élaboration  des  principes  alimentaires  se  fait  complètement,  bien  qu'avec 
difficulté,  et  que  les  symptômes  dyspeptiques  se  concentrent  sur  l'estomac, 
sans  réagir  sensiblement  sur  les  autres  appareils  fonctionnels.  L'amaigris- 
sement survient  surtout  quand  l'estomac  se  trouve  réfractaire  à  tel  ou  tel 
aliment,  et  par  conséquent  à  tel  ou  tel  des  éléments  essentiels  de  la  nutri- 
tion ;  ou  encore  lorsque  le  système  nerveux  en  est  troublé  à  un  certain 
degré.  Cependant  il  est  rare  qu'une  dyspepsie  simple  entraine  un  amai- 
grissement considérable. 

L'anémie  (agiobulie)  peut  être  la  conséquence  de  là  dyspepsie  ;  mais 
moins  souvent  et  à  un  moindre  degré  qu'on  ne  pourrait  le  supposer.  Elle 
est  plus  souvent  la  cause  que  l'effet  de  la  dyspepsie. 
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Il  n'en  est  pas  de  môme  du  nervosisme.  Rien  de  plus  propre  à  amener 
une  perturbation  générale  dans  le  système  nerveux,  que  ce  retour  inces- 
sant de  malaises  plutôt  pénibles  que  douloureux,  et  dont  le  retour  prévu 
est  une  cause  sans  cesse  renouvelée  d'inquiétude  et  de  crainte.  Il  est 
que  des  désordres  nerveux  considérables  en  résultent  :  mais  plutôt 
une  perversion  nerveuse  qui  se  porte  surtout  sur  Tintelligence  et  l'af- 
fectivité. De  là  l'affaiblissement  de  la  mémoire,  l'obscurcissement  des 
facultés  intellectuelles,  la  tristesse,  l'aigreur  dans  le  caractère,  enfin  l'hy- 
pochondrie  avec  tout  son  cortège  de  souffrances  morales  et  de  perversion 
de  l'imagination. 

Ce  qu'on  observe  enfin  chez  le  plus  grand  nombre  des  dyspeptiques, 
c'est  de  Yatmie^  c'est-à-dire  un  amoindrissement  général  de  la  tonicité, 
dont  les  effets  se  font  sentir  principalement  sur  le  système  musculaire  et 
sur  les  facultés  intellectuelles. 

Cependant  la  conservation  relative  de  la  santé  générale  est  remarquable 
dans  beaucoup  de  dyspepsies  considérables  et  anciennes.  Mais  en  regard, 
il  en  est  d'autres  qui  entraînent  un  trouble  profond  de  toutes  les  grandes 
fonctions,  tout  semblable  à  celui  qui  résulte  de  lésions  organiques.  Il  sur- 
vient alors  une  véritable  caclTexie  dyspeptique.  Celle-ci  ne  m'a  jamais  paru 
revêtir,  comme  l'aurait  vu  M.  Trousseau  (1),  l'apparence  d'une  phthisie 
tuberculeuse,  lors  môme  que  l'existence  de  la  toux  gastrique  pourrait  ôtre 
le  plus  propre  à  détourner  l'attention  ;  mais  bien  d'une  lésion  organique 
de  l'estomac,  gastrite  ou  cancer.  Il  n'a  fallu  rien  moins  que  la  guérison 
absolue,  et  relativement  rapide,  obtenue  par  les  moyens  appropriés,  pour 
me  convaincre  qu'une  simple  dyspepsie  pouvait  entraîner  de  semblables 
conséquences. 

J'ai  vu  cependant  la  mort  survenir  dans  des  circonstances  où  il  n'avait 
été  possible  de  diagnostiquer  qu'une  dyspepsie,  ou  plutôt  une  dys- 
pepsie gastralgique.  Ces  cas  sont  rares  sans  doute,  et  je  n'en  ai  rencontré 
que  chez  de  jeunes  filles  dysménorrhéiques.  L'appétit  se  perdait  alors 
d'une  manière  complète,  ou  la  sensibilité  de  l'estomac  à  l'introduction 
des  aliments  réduisait  successivement  l'alimentation  par  crainte  de  la  dou- 
leur. L'alimentation  finissait  alors  par  devenir  nulle  ou  à  peu  près,  pen- 
dant de  longues  périodes,  des  mois  et  môme  des  années.  L'hypochondrie 
se  dessinait  avec  ses  caprices  et  ses  obstinations.  Les  règles  disparaissaient, 
une  atonie  insurmontable  s'emparait  de  tout  l'organisme,  et  abaissait  à 
un  degré  extrême  le  ton  général  des  fonctions,  des  sécrétions,  de  la  calo- 
ricité.  La  nutrition  semblait  absolument  enrayée,  et  les  malades  s'étei- 
gnaient dans  le  marasme,  sans  offrir  de  phénomènes  morbides  particuliers, 
n'accusant  que  de  la  faiblesse.  Je  n'ai  jamais  eu  l'occasion  d'observer  ces 
faits  que  cUniquement.  On  eût  sans  doute  trouvé  à  l'autopsie  quelques 
désordres  o(l*ganiques,  mais,  suivant  toute  probabiHté,  contemporains  des 
dernières  périodes  de  la  vie,  et  étrangers  eux-mêmes  aux  causes  détermi- 
nantes de  la  mort. 

(1)  Trousseau,  loc,  cit.,  p.  357. 
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Il  est  impossible  d'assigner  quelque  durée  ordinaire  à  la  dyspepsie.  Une 
dyspepsie  qui  n'est  due  qu'i  des  circonstances  accidentelles,  diététiques, 
affectives  ou  autres,  peut  ne  durer  que  quelques  semaines  ou  quelques 
mois.  Mais  on  peut  rester  dyspeptique  pendant  toute  la  vie,  et  la  maladie 
se  prolonger  indéfiniment  sans  changer  de  caractère  et  sans  acquérir  pré- 
cisément une  plus  grande  intensité. 

Il  est  des  individus  qui  sont  dyspeptiques  à  de  certaines  époques  et 
point  à  d'autres,  sans  que  les  circonstances  parmi  lesquelles  ils  vivent 
puissent  en  rendre  compte.  Ce  qu'on  rencontre  surtout  assez  souvent, 
c'est  des  personnes  qui  ne  sont  dyspeptiques  que  pendant  l'hiver,  ou  bien 
pendant  l'été,  et  cessent  de  l'être  au  retour  d'une  saison  nouvelle. 

Diagnostic. 

Reconnaître  l'existence  d'une  dyspepsie  n'offre  aucune  difficulté  dans 
l'immense  majorité  des  cas.  11  suffit  en  général  d'un  peu  d'attention  pour 
reconnaître  si  elle  est  simple  ou  compliquée  de  gastralgie.  Mais  dans  quel- 
ques circonstances,  prononcer  s'il  s'agit  d'une  dyspepsie  ou  d'une  altéra- 
tion organique  de  l'estomac,  offre  un  problème  des  plus  difficiles  à 
résoudre. 

Les  symptômes  de  la  dyspepsie  sont  très-complexes.  Il  n'en  saurait  être 
autrement,  puisqu'ils  sont  constitués  par  le  trouble  d'une  fonction  extrê- 
mement complexe  elle-même,  et  dont  l'activité  régulière  exige  l'accom- 
plissement d'une  série  d'actes  variés  dans  leur  espèce  et  dans  leurs  élé« 
ments  organiques.  Le  premier  point  à  signaler  est  celui-ci  :  que  la  fonction 
dont  le  désordre  constitue  la  maladie  étant  de  sa  nature  transitoire,  et 
mise  enjeu  à  volonté,  les  symptômes  devront  se  rattacher  nécessairement 
au  moment  où  elle  sera  mise  en  activité,  sauf  à  se  montrer  à  telle  ou  telle 
période  de  son  accomplissement.  Les  symptômes  dyspeptiques  sont  donc 
toujours  le  témoignage  d'une  digestion  actuelle.  La  plupart  des  dyspepti- 
ques disent  avec  vérité  :  Si  je  ne  matigeais  pas,  je  ne  serais  pas  malade. 
Beaucoup  de  cancéreux  pourraient  dire  :  Si  je  ne  mangeais  pas,  je  ne 
souffrirais  pas;  mais'  ils  n'en  seraient  pas  moins  malades  pour  cela. 
Tel  est  le  caractère  essentiel  de  la  dyspepsie.  Il  est  cependant  des  formes 
de  la  dyspepsie  où  les  manifestations  symptomatiques  ne  sont  pas  entiè- 
rement limitées  à  la  présence  des  aliments  dans  l'estomac,  ainsi  dans  les 
formes  dyscrasiques,  telles  que  la  dyspepsie  acide  ou  la  dyspepsie  pitui- 
leuse,  ou  encore  dans  la  dyspepsie  vertigineuse.  Les  sécrétions  acides  en 
excès  ou  catarrhales,  ou  les  troubles  nerveux,  peuvent  se  manifester  dans 
l'état  de  vacuité  de  l'estomac. 

Un  second  caractère  de  la  dyspepsie  est  de  n'être  point  douloureuse. 
Une  digestion  lente  ou  dyspeptique  donne  lieu  à  des  sensations  pénibles, 
quelquefois  très-redoutées  par  les  malades,  par  leur  nature  plutôt  que  par 
leur  vivacité,  dont  le  siège  le  plus  notable  n'est  pas  toujours  l'estomac 
lui-même,  mais  qui  n'offrent  point  le  caractère  de  véritables  douleurs;  la 
tension,  la  pesanteur  cardiaque,  la  chaleur  acre  de  lapyrosis,  la  distension 
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pneuraatosique,  se  distinguent  par  leurs  daractères  des  douleurs  propre- 
ment dites  de  la  gastralgie,  de  la  gastrite  ou  du  cancer.  On  ne  peut  cer- 
tainement pas  dire  que  les  dyspeptiques  ne  souffrent  pas  de  Testomac  ; 
mais  on  peut  dire  que  la  dyspepsie  n'est  pas  douloureuse  par  elle-même. 

Toutes  les  fois  donc  que  l'on  aura  affaire  à  une  maladie  de  l'estomac 
dans  laquelle  les  symptômes  se  montreront  étroitement  liés  à  l'acte  diges- 
tif, c'est-à-dire  ne  se  manifesteront  que  pendant  sa  durée,  et  ne  revêtiront 
pas  le  caractère  précisément  douloureux,  il  y  aura  toute  probabilité  qu'il 
ne  s'agit  que  d'une  simple  dyspepsie.  Toutes  les  fois  au  contraire  que  les 
symptômes  cardiaques  se  montreront  en  dehors  du  travail  de  la  digestion, 
ou  bien  que,  paraissant  sous  la  dépendance  de  cette  dernière,  ils  seront 
expressément  douloureux,  on  devra  soupçonner  l'existence  d'un  état  mor- 
bide différent,  soit  névralgique,  soit  organique. 

Cependant,  ces  deux  caractères  généraux  de  la  dyspepsie  dont  je  viens 
de  faire  ressortir  l'importance,  et  qui  suffisent  dans  l'immense  majorité 
des  cas  pour  reconnaître  la  maladie,  ne  sont  pas  absolus.  II  est  d'autres 
éléments  de  diagnostic  auxquels  il  faut  avoir  égard.  C'est  ainsi  que  les 
symptômes  d'altérations  organiques  de  l'estomac  peuvent,  pendant  un 
certain  temps,  n'être  mis  en  évidence  que  par  la  présence  des  aliments 
dans  ce  viscère.  En  outre^  des  lésions  graves  de  l'estomac  peuvent  ne 
donner  lieu  qu'à  des  douleurs  légères,  fort  difficiles  à  distinguer  des  sen- 
sations pénibles  qui  accompagnent  les  digestions  dyspeptiques  :  aussi 
arrive-l-il  quelquefois  que  des  lésions  organiques  de  l'estomac  viennent  à 
être  reconnues,  qui  ne  se  manifestaient,  depuis  un  temps  plus  ou  moins 
long,  que  par  des  phénomènes  tout  semblables  à  ceux  qui  accompagnent 
les  dyspepsies  les  plus  simples  en  apparence.  L'examen  attentif  de  la  ré- 
gion épigastrique,  la  considération  des  circonstances  dans  lesquelles  la 
maladie  se  sera  développée,  et  l'état  général  du  sujet,  serviront  à  éclairer 
le  diagnostic. 

Dans  la  dyspepsie,  l'épigastre  est  presque  constamment  le  siège  d'une 
sensibilité  légère  à  une  pression  assez  superficielle,  limitée  au  centre  épi- 
gastrique,  et  à  laquelle  ne  correspond  aucune  douleur  spontanée.  La 
forme  de  la  région  épigastrique  ne  présente  aucune  modification  en  dehors 
du  travail  de  la  digestion,  pendant  lequel  elle  est  généralement  tendue  et 
plus  ou  moins  gonflée,  et  revêt  une  sensibilité  plus  vive  et  plus  étendue 
que  pendant  l'état  de  vacuité  de  l'estomac.  La  palpation  ne  fait  reconnaître 
ni  tumeur  ni  sensibilité  profonde.  Il  faut  ajouter  que  la  langue  n'offre 
point  de  rougeur  ni  de  sécheresse;  qu'elle  est  normale  très-souvent, 
généralement  assez  pâle,  quelquefois  couverte  d'un  enduit  blanchâtre 
assez  épais. 

La  dyspepsie  est  plus  souvent  le  résultat  d'irrégularités  dans  la  diététique 
que  d'abus  véritables.  L'usage  abusif  d'une  alimentation  trop  stimulante 
ou  des  alcooliques  détermine  plutôt  la  gastralgie  ou  la  gastrite  chronique 
qu'une  simple  dyspepsie.  Les  causes  de  la  dyspepsie  sont  plutôt  dépri- 
mantes que  stimulantes.  On  s'assurera  s'il  y  a  lieu  d'attribuer  le  trouble 
de  la  digestion  à  quelques-unes  des  circonstances  qui  ont  été  signalées 
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parmi  les  causes  hygiéniques  de  la  dyspepsie.  On  se  livrera  à  une  semblable 
iûTestigation  au  sujet  des  causes  physiologiques  de  la  dyspepsie.  Si  le 
sujet  est  goutteux,  ou  scrofuleux,  ou  anémique,  ou  de  faible  constitution, 
on  n'oubliera  pas  combien  la  dyspepsie  accompagne  fréquemment  ces 
états  constitutionnels.  On  prendra  également  en  grande  considération 
l'existence  de  quelqu'une  de  ces  maladies  chroniques  qui  entraînent  près* 
que  constamment  un  état  dyspeptique,  telles  que  la  métrite  chronique,  les 
catarrhes  utéro-vaginaux,  les  catarrhes  urinaires.  Le  rapprochement  de 
ces  circonstances  causales  et  des  caractères  symptomatiques  de  la  maladie 
de  l'estomac  permettra  de  reconnaître  avec  certitude  l'existence  de  la 
dyspepsie,  ou  du  moins  d'assigner  au  diagnostic  une  forte  présomption. 

Les  conséquences  de  la  maladie  de  l'estomac  sur  l'état  général  de  la 
nutrition  et  des  forces  pourront  fournir  encore  de  précieuses  lumières.  La 
dyspepsie  n'entraîne  pas  toujours  l'amaigrissement  et  l'affaiblissement.  Il 
est  môme  très-remarquable  de  constater  la  conser\'ation  de  l'embonpoint 
et  des  forces  chez  un  grand  nombre  d'individus  dont  les  digestions  se  font 
mal  depuis  une  longue  période.  On  peut  être  assuré,  dans  les  cas  de  ce 
genre,  qu'il  ne  s'agit  ni  d'une  inflammation  chronique,  ni  d'une  lésion 
organique  de  l'estomac.  Les  choses  seraient  très-simples,  s'il  en  était  tou- 
jours ainsi  :  mais,  soit  par  sa  longue  durée,  soit  parce  que  l'organisme  ne 
possède  pas  des  conditions  suffisantes  de  résistance,  il  peut  arriver  que  la 
dyspepsie  détermine  de  l'amaigrissement  et  de  la  faiblesse,  à  des  degrés 
divers.  Cela  s'observe  surtout  chez  des  individus  névropathiques  ou  placés 
dans  de  mauvaises  conditions  hygiéniques.  Une  véritable  cachexie  peut 
même  survenir  alors,  et  laisser  dans  une  grande  incertitude  au  sujet  de 
l'existence  ou  de  l'absence  d'une  lésion  organique,  sujet  qui  intéresse 
encore  plus,  en  pareille  circonstance,  le  pronostic  que  la  thérapeutique. 
Je  renvoie,  pour  le  complément  de  cette  étude,  aux  chapitres  qui  traitent 
de  la  Gastrite  chronique,  du  Cancer  de** l'estomac,  et  aussi  de  la  Gas- 
tralgie. 

Cependant  il  est  certains  phénomènes  qui  surviennent  dans  le  cours  de 
la  dyspepsie,  et  qui  méritent  une  attention  particulière  au  sujet  du  dia- 
gnostic. Nous  avons  vu  précédemment  que  les  témoignages  d'une  diges- 
tion difficile  ne  se  manifestaient  pas  seulement  à  l'épigastre  et  par  des 
phénomènes  cardiaques,  mais  encore  sur  des  points  éloignés,  et  particu- 
lièrement vers  la  tête.  La  céphalalgie  ou  le  vertige  se  montre  fréquemment 
pendant  les  mauvaises  digestions.  La  céphalalgie  revêt  souvent  les  carac- 
tères d'une  congestion  vers  la  tête  ;  d'autres  fois  elle  a  une  apparence 
névralgique,  sous  forme  de  migraine.  Lorsque  la  tension  et  la  pesanteur 
épigastriques  s'accompagnent  de  céphalalgie,  que  les  vomituritions  de  la 
dyspepsie  pituiteuse  ou  la  tuméfaction  pneumatosique  de  la  dyspepsie 
flatulente  s'accompagnent  de  vertiges,  le  diagnostic  ne  saurait  offrir  de 
difficulté.  Mais  il  peut  arriver  que  la  digestion  pénible  se  fasse  à  peine 
sentir  vers  les  organes  qui  en  sont  le  siège,  tandis  que  ces  phénomènes 
éloignés  prennent  un  caractère  dominant,  et  les  obscurcissent,  ou  les 
remplacent  entièrement. 
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Chomel  nous  apprend  que,  lorsqu'il  voyait  un  malade  se  plaindre  de 
céphalalgie  habituelle  ou  fréquente,  sa  première  pensée  était  de  chercher 
le  point  de  départ  ailleurs  que  dans  le  cerveau,  la  seconde  de  le  chercher 
dans  l'estomac.  Bien  que  peut-être  un  peu  forcée,  cette  observation  de 
Chomel  est  tout  à  fait  digne  d'attention.  Cependant,  lorsqu'il  s'agit  d'une 
céphalée  simple,  il  n'est  guère  difficile  en  général  de  reconnaître  sa  dé- 
pendance des  digestions  troublées. 

Mais  il  n'en  est  pas  de  même  de  la  migraine.  On  sait  que  la  migraine 
est  une  névralgie  de  la  tête  occupant  la  région  frontale  ou  sus-orbitaire, 
unilatérale,  se  montrant  par  accès  de  douze  à  vingt-quatre  heures  de 
durée,  rarement  moins  ou  plus,  séparés  par  des  inteiTalles  de  plusieurs 
jours  ou  de  plusieurs  semaines,  quelquefois  régulièrement  périodiques, 
quelquefois  excessive  et  accompagnée  d'horreur  du  bruit,  de  la  lumière, 
et  presque  toujours  accompagnée  de  vomissements  muqueux,  ou  bilieux 
à  la  fin.  On  est  généralement  convenu  d'attribuer  la  migraine  à  l'estomac, 
c'est-à-dire  d'y  voir  une  conséquence  de  la  dyspepsie.  Il  en  est  cer- 
tainement ainsi  dans  beaucoup  de  circonstances.  Mais  la  migraine  est 
aussi  très-souvent  étrangère  à  la  dyspepsie.  Elle  se  rencontre  chez 
des  individus  qui  ne  présentent  aucun  trouble  des  fonctions  digestives, 
et  je  n'ai  pas  besoin  de  faire  remarquer  que  le  vomissement  n'est  ici 
que  la  conséquence  de  la  douleur  céphalique,  et  n'offre  par  lui-même 
aucune  signification.  La  migraine  est  assez  commune  chez  les  femmes 
affectées  de  métrite  chronique.  Elle  est  souvent  aussi  provoquée  périodi- 
quement par  la  menstruation,  qu'elle  précède,  accompagne  ou  suit.  Elle 
atteint  de  préférence  les  individus  névropathiques,  voués  aux  travaux 
intellectuels,  faisant  peu  d'exercice.  Elle  ne  se  montre  guère  avant  la 
puberté,  très-rarement  après  l'âge  de  cinquante  ans.  Or  il  importe  de 
faire  remarquer  qu'elle  n'offre,  chez  les  dyspeptiques,  aucun  caractère  qui 
permette  de  la  distinguer  de  la  migraine  indépendante  de  toute  altération 
appréciable  des  digestions.  La  migraine  se  rencontre  encore  chez  les  rhu- 
matisants, chez  les  goutteux  surtout.  Mais  elle  peut  exister  aussi  violente 
et  aussi  opiniâtre  chez  des  personnes  indemnes  de  toute  manifestation 
constitutionnelle. 

La  dyspepsie  se  montre  souvent  combinée  avec  la  gastralgie^  névrose 
de  l'estomac.  Je  ferai  ressortir,  au  chapitre  suivant,  les  caractères  essen- 
tiels qui  distinguent  la  dyspepsie  de  la  gastralgie,  et  je  montrerai  égale- 
ment comment  elles  se  rapprochent  dans  maintes  circonstances,  donnant 
lieu  à  des  cas  complexes  que  j*ai  désignés  sous  les  noms  de  dyspepsie  gas- 
tralgiqtieei  de  gastralgie  diispcptique,  suivant  que  l'une  ou  l'autre  domine. 
Il  est  impossible  d'instituer  un  traitement  rationnel,  c'est-à-dire  inoffensif 
et  efficace,  des  maladies  fonctionnelles  de  l'estomac,  si  l'on  ne  possède 
des  notions  très-précises  sur  ces  différents  ordres  de  faits. 
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On  ne  saurait  dire  quô  la  dyspepsie  soit  une  maladie  grave  par  elle- 
même.  D'abord  elle  existe  dans  un  nombre  infini  de  cas  à  un  degré  très- 
léger  ;  ensuite  elle  ne  menace  pas  la  vie  par  elle-môme.  Mais,  comme 
toutes  les  maladies  qui  ont  leur  origine  dans  des  habitudes  organiques  ou 
hygiéniques  mauvaises,  elle  est  en  général  fort  tenace,  ou  du  moins  son 
existence  paraît  liée  à  la  continuité  de  ces  mômes  habitudes. 

Quand  la  dyspepsie  résulte  de  circonstances  diététiques  irrégulières, 
rien  ne  paraît  plus  facile  que  d'y  remédier  en  les  corrigeant.  Mais  quand  il 
s'agit  du  genre  de  vie,  du  milieu,  des  occupations,  de  la  misère,  d'une 
alimentation  imposée,  il  est  moins  aisé  de  la  corriger.  Ou  la  nécessité 
ou  la  force  de  l'habitude  rend  fort  difficile  ou  impossible  de  remédier 
aux  causes,  et  par  conséquent  à  leurs  effets.  On  arrive  à  corriger  momen- 
tanément quelques  symptômes,  on  améliore  passagèrement  les  digestions, 
mais  les  choses  ne  tardent  pas  à  reprendre  leur  cours  accoutumé. 

Si  la  dyspepsie  se  lie  à  quelque  étal  organique,  tubercules,  cancer,  ou  à 
quelque  trouble  général  de  l'innervation,  de  la  constitution  du  sang,  il 
est  clair  que  son  pronostic  est  tout  à  fait  subordonné  à  celui  de  la  maladie 
générale.  Les  dyspepsies  des  hystériques,  des  chlorotiques,  se  dissipent 
quand  l'hystérie  ou  la  chlorose  a  disparu,  ou  du  moins  quand  on  en  a 
définitivement  écarté  les  manifestations. 

Et  pour  les  cas  dont  nous  avons  parlé  plus  haut,  où  il  existe  une  véri- 
table cachexie,  oîi  la  mort  môme  peut  survenir  dans  le  marasme,  nous 
hésitons  à  voir  là  de  simples  dyspepsies.  La  dyspepsie  n'est  qu'une  partie 
d'une  de  ces  grandes  altérations  du  système,  dont  tous  les  termes  se  con- 
fondent, auxquelles  tous  les  appareils  participent,  et  auxquelles  il  est 
souvent  si  difficile  d'assigner  une  place  nosographique. 

11  ne  faudrait  pas  croire  cependant  qu'il  suffît  toujours  d'écarter  les 
causes  hygiéniques  de  la  dyspepsie  pour  en  faire  disparaître  les  sym- 
ptômes. Gela  réussit  d'abord,  mais,  au  bout  d'un  certain  temps,  l'estomac 
semble  aussi  avoir  pris  l'habitude  dyspeptique,  et  les  digestions  continuent 
de  se  mal  faire  malgré  que  le  malade  se  place  dans  les  meilleures  condi- 
tions possibles. 

Les  dyspepsies  partielles  sont  habituellement  les  plus  tenaces  et  les  plus 
difficiles  à  guérir  :  ainsi  il  est  souvent  plus  difficile  de  rendre  à  un  malade 
la  faculté  spéciale  de  digérer  les  aliments  gras  ou  les  féculents,  que  celle 
de  digérer  en  général.  C'est  ainsi  encore  que  les  dyspepsies  flatulentes, 
pituiteuses,  vertigineuses,  sont  également  beaucoup  plus  difficiles  à  guérir 
que  la  dyspepsie  simple,  môme  très-intense.  La  plus  fâcheuse  de  ces  diffé- 
rentes formes  est  la  dyspepsie  vertigineuse  :  la  dyspepsie  flatulente  est 
peut-être  la  plus  difficile  à  guérir,  quelquefois  môme  à  soulager. 
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Traitement  de  la  dyspepsie. 

Indications  thérapeutiques. 

Les  indications  du  traitement  de  la  dyspepsie  se  rattachent  essentielle- 
ment à  rétiologie  pathogénique.  Le  traitement  direct  des  symptômes 
dyspeptiques  ne  peut  en  général  fournir  que  des  résultats  passagers  ou 
superficiels,  en  un  mot  il  est  uniquement  palliatif. 

Que  la  dyspepsie  reconnaisse  des  causes  hygiéniques  ou  des  causes  phy- 
siologiques, on  ne  parvient  à  rétablir  Tintégrilé  des  digestions  qu'en  cor- 
rigeant les  conditions  vicieuses  qui  ont  présidé  à  leur  altération.  Le  premier 
point,  si  l'on  veut  en  établir  le  traitement  sur  des  indications  précises,  est 
donc  de  reconnaître  les  circonstances  dont  elle  dépend. 

Si  la  maladie  résulte  d'habitudes  hygiéniques  vicieuses,  il  est  clair  que 
la  première  chose  à  faire  est  de  recommander  des  habitudes  différentes. 
On  interrogera  donc  avec  soin  les  caractères  de  l'alimentation,  les  condi- 
tions oi!i  les  repas  sont  pris,  ce  qui  concerne  l'exercice,  les  occupations 
intellectuelles,  les  circonstances  affectives.  Rien  ici  n'est  indigne  de  l'at- 
tention du  médecin.  Beaucoup  de  dyspepsies  dépendent  d'une  mastication 
incomplète  :  l'usage  d'un  râtelier  peut  ramener  la  régularité  des  diges- 
tions, ou  la  précaution  de  manger  plus  longuement  (1)  ;  ou  le  soin  de 
séparer  les  repas  du  travail  ou  d'occupations  manuelles.  11  peut  suffire, 
dans  d'autres  circonstances,  à  un  homme  de  bureau  de  remplacer  le  tra- 
vail assis  et  continu  par  le  travail  debout,  pour  changer  singulièrement 
la  manière  dont  s'opère  la  digestion.  Il  est  impossible  d'entrer  ici  dans  le 
détail  de  toutes  les  circonstances  qu'il  peut  y  avoir  lieu  de  prévoir  ou  de 
modifier.  C'est  à  la  sagacité  de  chacun  de  les  discerner  et  de  trouver  ce 
qu'il  faut. 

Si  la  dyspepsie  dépend  d'habitudes  en  désharmonie  avec  l'accomplisse- 
ment facile  et  régulier  des  phénomènes  qui  président  au  retour  périodique 
du  processus  digestif,  c'est  en  vain  que  l'on  aurait  recours  à  une  analyse 
pathologique  de  la  constitution  du  Sujet  et  à  tout  l'arsenal  thérapeutique 
qui  pourrait  la  modifier.  Si  au  contraire  la  dyspepsie  se  rattache  à  quel- 
que état  constitutionnel,  dyscrasique,  ou  à  quelque  état  pathologique 
particulier  dont  le  retentissement  s'exerce  sur  les  fonctions  digestives, 
c'est  inutilement  qu'on  essayerait  de  changer  les  habitudes,  diététiques 
ou  autues  des  malades.  La  médication  en  apparence  la  plus  étrangère  à 
l'accomplissement  des  fonctions  digestives  est  celle  qui  réussira  le  mieux 
à  rétablir  ces  dernières. 

Cependant  il  faut  reconnaître  que  les  circonstances  auxquelles  il  s'agit 
d'obvier  sont  rarement  simples.  C'est  ainsi  qu'un  individu  de  parfaite  santé 
et  de  constitution  irréprochable  pourra  commettre  toutes  sortes  d'irrégula- 
rités diététiques  sans  aucun  inconvénient^  alors  qu'il  ne  saurait  s'y  exposer 

(i)  Mialhe,  Noie  sur  la  dyspepsie  par  défaut  de  mastication  suffisante  du  bol  a/imen' 
taire  (Annales  de  la  Société  d'hydrologie  médicale  de  Paris,  1865-1866,  t.  XI,  p.  79)* 
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impunément  si.  sa  constitution  est  affaiblie,  ou  s'il  souffre  de  quelque  autre 
état  pathologique,  organique  ou  fonctionnel.  Les  indications  à  remplir' 
dans  le  traitement  de  la  dyspepsie  peuvent  donc  avoir  à  s'adresser  à  la 
fois  à  l'état  général  de  la  constitution,  ou  à  tel  état  pathologique  conco- 
mitant, au  régime  diététique  lui-môme  ou  aux  habitudes  hygiéniques 
qui  lui  sont  connexes. 

Il  arrive  cependant  que,  dans  la  plupart  des  cas  où  un  malade  vient  à 
consulter  pour  des  symptômes  de  dyspepsie,  on  se  borne  à  s'assurer  s'il 
n'existe  point  de  signes  d'une  lésion  quelconque  de  l'estomac,  et  à  pres- 
crire quelques  médicaments  digestifs,  dont  l'action  demeure  nulle  ou 
s'épuise  rapidement.  On  ne  réfléchit  pas  assez  que,  dans  la  plupart  des 
cas  au  moins,  malgré  le  peu  de  gravité  apparente  des  phénomènes  accusés, 
le  problème  à  résoudre  est  des  plus  compliqués,  les  causes  de  ces  phéno- 
mènes dyspeptiques  étant  multiples  et  d'ordre  très-différent.  Si  donc  la 
dyspepsie  est  en  général  une  maladie  de  très-longue  durée,  et  quelquefois 
de  toute  l'existence,  c'est  souvent  la  faute  d'une  thérapeutique  mal  en- 
tendue. Mais  ce  n'en  est  pas  la  seule  cause.  La  dyspepsie  se  rattache  sou- 
vent à  des  circonstances  qu'il  ne  dépend  pas  toujours  du  médecin  de 
corriger,  ou  même  du  malade  d'éviter,  soit  causes  hygiéniques  persistantes, 
alors  qu'elles  dépendent  du  genre  de  vie,  de  ses  obligations,  ou  encore  de 
conditions  affectives  inévitables,  ou  bien  d'états  constitutionnels,  tels  que 
l'anémie,  l'atonie,  etc.  Combien  d'individus  demeurent  faibles  toute  leur 
vie,  et  digèrent  mal  parce  qu'ils  sont  faibles. 

On  ne  saurait  trop  insister  sur  ces  divers  points  de  vue.  S'il  est  possible 
de  décrire  d'une  manière  satisfaisante,  malgré  leur  diversité,  les  symptômes 
de  la  dyspepsie,  il  serait  impossible  d'énumérer  complètement  les  circon- 
stances qui  peuvent  présider  à  son  développement  et  à  sa  persistance,  non 
plus  que  fes  indications,  hygiéniques  ou  thérapeutiques,  qui  doivent  s'y 
rapporter.  On  ne  peut  qu'essayer  de  donner  une  idée  du  champ  que 
Tesprit  a  à  parcourir,  alors  qu'on  veut  préciser,  dans  un  cas  donné,  ces 
deux  points  indispensables  pour  constituer  un  traitement  rationnel  et 
efficace. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  la  dyspepsie  doit  être  considérée  comme 
une  maladie  asthénique.  Ce  caractère  lui  appartient  d'une  manière  abso- 
lue, et  son  traitement  direct  doit  s'y  rapporter  formellement,  sauf  l'exis- 
tence de  complications  :  mais  la  seule  complication  qui  puisse  être 
.  envisagée  d'une  manière  dogmatique  est  la  gastralgie. 

M.  Nonaty  passant  en  revue  les  diverses  médications  de  la  dyspepsie, 
se  livre  à  l'énumération  suivante  :  médication  émoUiente,  calmante  et 
antispasmodique,  révulsive,  alcaline ,  acide,  dite  absorbante ,  excitante , 
tonique,  "névrosthénique,  diastasique,  vomitive,  purgative,  altérante, 
mixte  (1).  Chacune  de  ces  médications  doit  être  envisagée  comme  répon- 

(1)  Monat,  Traité  des  dyspepsies^  1862,  p.  117  et  suiv. 
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dant  à  une  indication  spéciale  ;  et  cependant  il  est  facile  de  ramener  cette 
longue  énumération  &  des  termes  plus  simples. 

Les  médications  émolliente,  calmante  et  antispasmodique ^  et  révulsive,  ne 
sauraient  être  adressées  à  la  dyspepsie  elle-même.  Elles  ne  peuvent  avoir 
pour  objectif  que  la  dyspepsie  gastralgique,  —  ou  ce  que  M.  Nonat  appelle 
dyspepsie  par  irritation.  Cette  dernière  n'est  pas  une  dyspepsie  :  il  s'agit, 
dans  les  faits  auxquels  M.  Nonat  fait  allusion,  d'une  iriitation  ou  d'une 
inflammation  chronique  de  l'estomac,  dont  les  symptômes  peuvent, 
comme  ceux  du  cancer,  de  l'ulcère  simple,  ressembler  à  ceux  de  la  dys- 
pepsie, mais  répondent  à  un  état  pathologique  tout  différent.  Les  médi- 
cations alcalinCy  acide  et  diastasique,  sont  spécialement  adressées  à  cer- 
taines formes  de  la  dyspepsi.e,  à  la  dyspepsie  acide,  à  la  dyspepsie  des 
albuminoïdes,  et  à  la  dyspepsie  des  féculents.  Les  médications  vomitive  et 
purgative  (ce  ne  sont  pas  à  proprement  parler  des  médications  en  pareil 
cas)  peuvent  avoir  pour  objet  de  combattre  un  état  saburral  qui  accom- 
pagne quelquefois  la  dyspepsie,  mais  plutôt  accidentellement  que  d'une 
manière  habituelle,  mais  elles  ne  sont  le  plus  souvent  qu'une  des  expres- 
sions de  la  médication  stimulante.  Enfin  M.  Nonat  range  dans  la  médica- 
tion altérante  certains  médicaments,  tels  que  l'acide  arsénieux,  le  nitrate 
d'argent,  la  teinture  d'iode,  auxquels  il  paraît  difQcile  d'assigner  une  place 
dans  le  traitement  de  la  dyspepsie.  Le  nitrate  d'argent  et  la  teinture 
d'iode  ne  paraissent  avoir  été  employés  que  dans  des  cas  de  vomissements 
incoercibles.  L'application  de  l'acide  arsénieux  a  été  faite  sur  une  échelle 
plus  large  par  le  docteur  Germain,  de  Château-Thierry  (1).  Mais  ses  inté- 
ressantes observations  auraient  besoin  d'être  contrôlées  par  de  nouvelles 
recherches. 

Traitement. 

Il  est  impossible  de  séparer,  de  la  thérapeutique  de  la  dyspepsie,  l'hygiène 
de  la  digestion.  En  effet,  la  considération  de  l'alimentation  est  la  première 
qui  se  présente  ici.  La  fonction  de  la  digestion  ne  pouvant  pas  être  sus- 
pendue inpunément,  il  s'agit  de  la  régler  et  de  l'approprier  autant  que 
possible  aux  conditions  actuelles  de  l'appareil  qui  en  est  chargé.  Il  faut 
donc  s'adresser  aux  aliments  qui  paraîtront  les  plus  propres  à  subvenir 
aux  nécessités  de  l'assimilation,  tout  en  exigeant  de  l'appareil  digestif  le 
moins  de  travail  possible.  Nous  avons  à  les  considérer  sous  le  double  rap- 
port de  la  quantité  et  de  la  qualité. 

Il  est  certain  que  l'on  ingère  en  général  beaucoup  plus  d'aliments  qu'il 
n'est  strictement  nécessaire,  et  que  l'on  ne  se  borne  pas  à  manger  pour 
vivre,  alors  môme  que  l'on  ne  vit  pas  pour  manger.  Il  est  assez  difficile  de 
se  rendre  compte  exactement  de  ce  qu'il  advient,  dans  l'état  de  santé,  du 
surcroît  inutile  d'aliments  que  nous  ingérons.  Mais  il  est  certain  que  l'ha- 
bitude rend  ce  surcroît  jusqu'à  un  certain  point  nécessaire.  L'appétit,  et 

(1)  Gazetlf  hebdomadaire,  1860,  20  juillet. 
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la  faculté  de  le  satisfaire,  varient  considérablement  suivant  les  individus, 
en  dehors  de  l'activité  appréciable  de  l'assimilation,  et  il  en  est  qui  ingè- 
rent journellement  une  quantité  énorme  d'alinaents  sans  en  être  incom- 
modés, et  sans  que  leur  état  habituel  de  maigreur  ou  de  gracilité  en  soit 
aucunement  modifié.  Mais  la  sensation  de  l'appétit,  qu'elle  soit  artificielle 
ou  non,  exige,  dans  les  conditions  ordinaires,  d'être  satisfaite,  et  ce  n'est 
pas  sans  inconvénient  qu'elle  se  trouverait  soumise  à  des  règles  trop  étroites. 

Sans  doute,  chez  les  gros  mangeurs,  et  lorsque  la  dyspepsie  paraît  se 
rattacher  à  un  excès  d'alimentation,  il  convient  de  réduire  cette  exagéra- 
tion ;  de  môme,  chez  tous  les  dyspeptiques,  faut-il  condamner  les  abus 
résultant  d'excitations  artificielles.  Mais  il  est  un  autre  excès  dont  on  doit 
se  garder,  c'est  de  trop  réduire  l'alimentation. 

Beaucoup  de  dyspeptiques  sont  disposés  à  diminuer  leur  alimentation 
d'une  manière  exagérée,  pour  éviter,  soit  les  douleurs  proprement  dites 
dans  la  dyspepsie  gastralgique,  soit  le  malaise,  souvent  plus  insupportable 
encore  que  la  douleur,  qui  accompagne  la  digestion,  ou  même  simple- 
ment l'incapacité  momentanée  au  travail  qui  en  résulte.  Cette  diminution 
peut  ne  laisser  qu'une  somme  de  matériaux  alibiles  insuffisante  pour  la 
réparation  organique;  il  en  résulte  alors  un  amoindrissement  de  la  calo- 
ricité  et  des  forces  qui  ne  fait  qu'ajouter  à  l'incapacité  digestive  elle-même. 
Mais  l'insuffisance  des  aliments  peut  n'être  que  relative;  et  il  peut  y  avoir 
de  l'inconvénient  &  ce  que  l'activité  digestive  ne  s'adresse  pas  à  un  certain 
excès  de  matières  alimentaires,  devenu  nécessaire  par  l'habitude. 

Ces  remarques  sont  faites  au  point  de  vue  pratique,  c'est-à-dire  de  l'ap- 
plication journalière.  Je  me  garderai  donc  d'invoquer  ici  l'insipide  histoire 
du  Vénitien  Cornaro,  bien  que  Chomel  ait  cru  devoir  la  reproduire  tout 
au  long  dans  son  Traité  de  la  dyspepsie,  à  titre  de  modèle. 

La  question  de  la  qualité  des  aliments  est  beaucoup  plus  complexe,  et 
exige  quelques  développements  préliminaires. 

Les  aliments  doivent  être  envisagés  sous  le  rapport  :  des  principes  im- 
médiats qu'ils  renferment,  de  l'action  physiologique  de  ces  derniers,  de 
leurs  propriétés  aUmentaires,  et  de  leur  action  immédiate  sur  les  organes 
digestifs. 

Les  phénomènes  de  la  digeàtion  s'exercent  sur  les  matières  organiques 
cristallisables  ou  non  cristallisables,  et  sur  les  matières  inorganiques,  que 
renferment  les  aliments.  Ces  dernièi'es  ne  sont  pas  alimentaires  par  elles- 
mêmes,  c'est-à-dire  assimilables;  mais  elles  prennent  une  part  utile  ou  né* 
cessaire  aux  phénomènes  chimiques  de  la  digestion,  ou  font  partie  inté- 
grante de  la  constitution  des  tissus  organiques  ou  des  liquides  organisés 
(eau,  fer,  chaux,  soude,  phosphore,  etc.). 

Les  principes  immédiats,  cristallisables  ou  non  cristallisables,  qui  jouent 
un  rôle  nécessaire  dans  les  phénomènes  de  la  nutrition  ou  de  l'assimilation, 
sont  :  !•  les  principes  azotés,  fibrineux  ou  albumineux,  ou  principes  pro- 
téiques,  quaternaires  ;  2"  la  fécule,  le  sucre,  la  graisse,  matières  ternaires. 
Les  premiers  représentent  les  matériaux  essentiels  d'assimilation,  les 
autres  des  éléments  de  combustion,  mais  tous  également  indispensables 
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aux  phénomènes  ultimes  d'assimilation  et  de  désassimilation,  qui  consti- 
tuent la  nutrition. 

Ces  distinctions  ne  sont  point  applicables  dans  les  mômes  termes  aux 
aliments  eux-mêmes.  Ceux-ci  sont  essentiellement  complexes,  et  renfer- 
ment tous,  bien  que  dans  des  proportions  différentes,  des  éléments  d'assi- 
milation et  des  éléments  de  combustion. 

11  n'est  pas  permis  d'admettre  des  aliments  exclusivement  plastiques  ou 
assimilables,  et  des  aliments  exclusivement  respiratoires  ou  de  combustion. 
Comme  le  fait  justement  remarquer  M.  Vulpian,  la  fécule  (substance 
adipogène)  peut  se  convertir  en  graisse,  et  la  graisse  n'est  pas  seulement 
un  aliment  respiratoire  ou  de  combustion,  elle  fait  elle-même  partie  inté- 
grante de  nos  tissus,  et  peut  à  ce  titre  être  rangée  parmi  les  aliments 
plastiques.  Et  les  aliments  plastiques  sont  également  des  aliments  com- 
bustibles, a  car,  sans  cela,  les  animaux  n'expulseraient  ni  urée,  ni  acide 
urique....  Tous  concourent  également  à  la  caloriûcation,  car  celle-ci 
ne  répond  pas  à  une  fonction  spéciale,  mais  est  le  résultat  de  tous 
les  phénomènes  chimiques  qui  s'opèrent  dans  la  profondeur  de  nos 
tissus  (1).  B 

D'un  autre  côté,  il  n'existe  pas,  à  proprement  parler,  d'alimentation 
non  azotée.  L'alimentation  végétale  est  elle-même  très-riche  en  principes 
azotés,  c'est-à-dire  en  matières  quaternaires.  La  chair  des  animaux  qui 
servent  à  la  nourriture  de  l'homme  est  fournie  par  une  alimentation  exclu- 
sivement végétale. 

Cependant  il  est  vrai  de  dire  que  ces  divers  principes  alimentaires,  albu- 
minoïdes,  féculents  et  sucrés,  graisses,  existent  dans  des  proportions 
très-différentes  dans  les  aliments  que  la  nature  met  à  notre  disposition.  Et 
c'est  de  la  diversité  de  ces  proportions  que  dépendent  surtout  les  qualités 
respectives  de  telle  ou  telle  alimentation. 

La  meilleure  alimentation  est  celle  à  laquelle  concourent  également  les 
substances  riches  en  albuminoïdes,  en  fécule  et  en  graisse.  Cependant 
l'habitude,  et  aussi  le  climat,  exercent  une  grande  influence  sur  les  be- 
soins réels  de  l'économie.  Il  est  des  populations  tout  entières  auxquelles 
suffit  une  alimentation  exclusivement  végétale,  ou  même  tout  spécialement 
féculente,  produisant  une  moyenne  effective  d'activité  et  de  santé.  D'un 
autre  côté,  les  individus  habitués  à  un  régime  animal  ne  supportent  pas 
toujours  facilement  un  régime  maigre,  même  composé  de  poisson  et  de 
végétaux.  Quelle  que  soit  la  composition  azotée  effective  du  régime  que 
comportent  les  exigences  religieuses,  on  souffre  souvent  à  un  haut  point 
de  son  insuffisance.  Un  régime  mixte,  emprunté  en  partie  au  régime 
animal  et  en  partie  au  régime  végétal,  représente  donc  l'alimentation 
physiologique  par  CKcellence. 

Nous  avons  vu  précédemment  que  la  difficulté  de  la  digestion  pouvait 
s'adresser  ou  à  Tensemble  de  ralimentation,  qu  à  telle  ou  tells  série  d'ail- 

(i)  Vulpian,  Cours  de  physiologie  wmpapée  (hevue  des  cours  sofetUifiques^  1844, 
p.  013  et  61A}é 
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ments  en  particulier,  et  spécialemeut  à  une  série  (f  aliments  offrant  une 
prédominance  marquée  de  quelqu'un  des  principes  immédiats:  c'est  ainsi 
qu'il  y  a  une  dyspepsie  spéciale  des  matières  grasses,  ou  des  matières 
féculentes,  ou  des  matières  albuminoïdes.  Tel  est  l'ordre  de  fréquence  de 
ces  dyspepsies  spéciales.  Une  semblable  remarque  peut  être  faite  au  sujet 
des  dyspepsies  qui  s'exercent  sur  l'ensemble  des  matières  ingérées^  Ce 
sont  les  matières  grasses  qui  sont  les  plus  rebelles  à  l'élaboration  digestive, 
puis  les  matières  féculentes,  puis  les  matières  albuminoïdes.  On  peut 
même  dire  que  les  matières  grasses  ne  sont  jamais  digérées  facilement  par 
les  dyspeptiques  :  aussi  doivent-elles  être  constamment  écartées  de  leur 
alimentation.  Il  est  rare  que  les  albuminoïdes  soient  d'une  digestion  plus 
difficile  que  les  féculents. 

L'alimentation  des  dyspeptiques  devra  donc,  d'une  manière  générale, 
être  empruntée  principalement  aux  aliments  riches  en  albuminoïdes,  en 
moindre  partie  aux  aliments  riches  en  féculents  et  en  sucre,  en  dernier 
lieu  aux  aliments  riches  en  graisse.  Les  premiers  sont  représentés  par  les 
viandes  de  toutes  sortes,  les  seconds  par  les  végétaux,  les  troisièmes  par  le 
beurre,  les  huiles  et  les  parties  grasses  de  la  viande.  Mais  il  convient  aux 
dyspeptiques,  comme  aux  individus  en  bonne  santé,  d'éviter  une  alimen- 
tation exclusive.  Il  faut  toujours  une  introduction  moyenne  d'albumi- 
noïdes  et  de  féculents.  Les  matières  grasses  sont  celles  dont  la  privation 
absolue  offre  le  moins  d'inconvénients,  les  féculents  pouvant  y  suppléer, 
et  d'ailleurs  la  plupart  des  matières  alimentaires  ne  pouvant  être  absolu- 
ment dépouillées  de  principes  gras. 

La  forme  sous  laquelle  les  aliments  se  présentent  à  l'estomac  offre 
une  grande  importance. 

Les  agents  chargés  de  préparer  la  digestion  sont  d'ordre  exclusivement 
organique,  les  sécrétions  en  quantité  et  de  qualité  suffisantes,  et  l'activité 
contractile  de  l'estomac.  Mais  le  fait  de  l'élaboration  digestive  est  d'ordre 
purement  mécanique  et  chimique.  Ce  qu'il  importe,  c'est  que  toutes  les 
matières  ingérées  puissent  être  attaquées  également  et  dans  un  temps 
voulu  par  les  sucs  digestifs. 

Aussi,  lorsqu'on  a  quelques  raisons  de  croire  que  l'estomac  ne  se  con- 
tracte qu'incomplètement  ou  paresseusement,  ou  que  les  sucs  digestifs 
ne  se  montrent  qu'en  proportion  insuffisante  ou  doués  de  qualités  impar- 
faites, ce  qui  nous  représente  les  causes  les  plus  prochaines  des  symptômes 
dyspeptiques,  convient-il  de  n'introduire  que  des  aliments  faciles  à  atta- 
quer ;  ainsi  très-divisés  et  soigneusement  mastiqués,  de  nature  ou  de 
préparation  peu  compacte,  comme  le  pain  très-levé  et  rassis,  des  gâteaux 
poreux,  des  viandes  tendues  et  peu  cuites,  des  légumes  en  purée  ou 
bâchés.  Les  pâtisseries,  les  viandes  compactes  et  résistantes^  comme  le 
porc  ou  les  crustacés,  les  crudités,  réclament  alors  une  élaboration  trop 
pàiible  et  trop  lente.  £n  général,  l'alimentation  doit  être  très-simple  ;  il 
faut  s'abstenir  des  sauces,  des  hors-d'œuvre,  en  un  mot  des  mets  inutiles, 
ou  qui  n'ont  pour  objet  que  de  satisfaire  la  sensualité. 
Cependant  il  y  a  des  exceptions  à  cela.  Il  importe  de  soutenir  l'appétit 
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des  dyspeptiques  par  un  régime  qui  leur  plaise.  La  digestion  des  mets 
agréables  est  généralement  plus  facile,  et  l'appétence  pour  certains  ali- 
ments est  un  indice  qu'il  ne  faut  point  toujours  négliger.  Enfin  l'action 
de  l'estomac  a  souvent  besoin  de  subir  une  certaine  stimulation,  qu'il 
vaut  mieux  en  général  demander  à  l'alimentation  elle-même  qu'à  des  sti- 
mulants artificiels.  Il  faut  donc  assurer  aux  aliments  une  certaine  sapidité, 
au  moyen  de  condiments  aussi  simples  que  possible,  tels  que  le  sel,  le 
poivre  surtout.  Ce  dernier  est  un  excellent  adjuvant  de  la  digestion,  que 
beaucoup  de  personnes  redoutent  à  tort.  C'est  ainsi  qu'il  y  a  peu  d'années, 
le  poivre  était  proscrit  des  tables  de  Vichy,  à  ce  point  qu'il  était  quelque- 
fois très-difficile  de  s'en  procurer. 

Ici  se  place  la  question  de  l'opportunité  des  stimulants  artificiels  de  la 
digestion,  laquelle  touche  autant  à  la  thérapeutique  qu'à  la  diététique. 
La  dyspepsie  représente  si  réellement  un  simple  état  torpide  de  l'estomac, 
qu'il  n'est  guère  de  dyspeptique  qui  ne  trouve  dans  l'emploi  de  stimu- 
lants tels  que  le  piment,  la  moutarde,  des  liqueurs  fortes,  de  la  menthe 
anglaise,  des  adjuvants  très-efficaces.  Mais  il  arrive  ordinairement  que  l'ef- 
ficacité de  ces  agents  s'affaiblisse  par  l'usage;  il  faut  en  élever  progressi- 
vement la  dose,  el  il  en  résulte  des  irritations  nerveuses  ou  inflammatoires 
de  l'estomac,  gastralgie  ou  gastrite,  quelquefois  très-intenses. 

On  ne  peut  nier  que  ces  agents  ne  répondent  parfaitement  à  l'indication 
du  moment.  Dans  l'état  de  santé  même,  il  arrive  souvent  que  l'usage 
d'un  mets  de  difficile  élaboration,  ou  auquel  l'estomac  se  trouve  particu- 
lièrement réfractaire,  ou  encore  un  repas  maigre,  dont  la  composition 
n'excite  pas  suffisamment  un  estomac  habitué  à  une  alimentation  plus 
substantielle,  déterminent  une  digestion  lente  et  pénible  dont  le  ressenti- 
ment disparaît  aussitôt  après  avoir  pris  une  tasse  de  café  ou  une  liqueur 
plus  ou  moins  stimulante.  Il  ne  faut  donc  pas  proscrire  absolument  l'usage 
de  ces  stimulants  dans  la  dyspepsie,  mais  il  faut  en  mesurer  l'usage. 

Ces  quelques  indications  me  paraissent  sufBre  pour  donner  une  idée  du 
régime  qui  peut  convenir  dans  la  dyspepsie.  Les  indications  particulières 
sont  infinies.  Puis,  c'est  surtout  de  l'estomac  que  l'on  a  pu  dire  que  c'est  un 
organe  éminemment  capricieux  :  les  indications  les  plus  rationnelles  sont 
souvent  déroutées  par  des  circonstances  ou  des  aptitudes  toutes  spéciales, 
par  l'idiosyncrasie  du  sujet,  comme  on  dit.  Quant  aux  bizarreries  de  l'es- 
tomac, et  aux  exemples  cités  de  gens  qui  ne  digèrent  que  la  croûte  de 
pâté,  les  œufs  durs,  le  pain  chaud,  je  ne  crois  pas  que  cela  s'observe  dans 
de  véritables  dyspepsies  :  c'est  plutôt  le  fait  de  névroses  de  l'estomac,  avec 
perversion  des  facultés  digestives. 

Quelques  mots  encore  relativement  aux  boissons.  Bien  qu'il  y  ait  des 
individus  qui  ne  digèrent  bien  qu'à  l'aide  d'une  grande  quantité  de  liqui- 
des, il  faut  reconnaître  que  l'abondance  des  boissons  est  généralement  peu 
favorable  à  la  digestion.  Cette  observation  ne  doit  pas  être  perdue  pour 
les  dyspeptiques.  Quant  à  la  qualité  des  boissons,  celle-ci  est  tellement 
en  rapport  avec  l'habitude,  qu'il  est  bien  difficile  d'établir  quelque  règle  à 
ce  sujet.  Il  est  des  cas  où  il  faut  respecter  les  habitudes  acquises,  d'autres 
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au  contr^dre  où  il  convient  de  rompre  avec  elles.  C'est  ainsi  que  l'usage 
du  vin  ne  saurait  être  sans  inconvénient  défendu  à  beaucoup  d'individus 
qui  en  ont  fait  excès,  et  chez  qui  il  faut  se  borner  à  en  régler  l'usage. 
D'un  autre  côté,  j'ai  vu  souvent  l'usage  de  la  bière  substitué  avec  beau- 
coup d'avantage  à  celui  du  vin,  sans  qu'il  soit  permis  de  tracer  de  règles 
à  ce  sujet. 

Les  ressources  médicamenteuses  dont  nous  pouvons  disposer  contre  la 
dyspepsie  sont  assez  limitées,  s'il  n'est  question  que  des  agents  propres  à 
activer  directement  la  digestion  languissante.  Et,  à  moins  qu'il  ne  s'agisse 
de  cas  légers,  ou  dépendant  de  circonstances  purement  accidentelles,  il  faut 
reconnaître  qu'ils  n'ont  généralement  que  peu  d'efQcacité,  ou  ne  possèdent 
qu'une  action  simplement  palliative.  Nous  verrons  tout  à  l'heure  que  c'est 
à  de  tout  autres  médications  qu'il  faut  s'adresser,  pour  modifier" les  dys- 
pepsies prononcées  et  anciennes. 

Les  médicaments  digestifs  appartiennent  pour  la  plupart  aux  toniques 
ou  aux  stimulants.  Ils  s'administrent  le  plus  souvent  au  moment  des  repas, 
avant  ou  après,  et  se  confondent,  dans  leur  mode  d'action,  avec  les  condi- 
ments et  les  boissons  dont  nous  avons  parlé  plus  haut,  et  que  l'on  emploie 
da  nsle  même  but. 

Cest  ainsi  que  Ton  prescrit  les  poudres  amères  ou  aromatiques  de 
Colombo,  de  cannelle,  de  rhubarbe,  celle-ci  se  trouvant  naturellement 
indiquée  par  la  constipation  qui  accompagne  souvent  la  dyspepsie,  les 
vins  amers  de  gentiane,  de  quinquina^  le  sirop  d'écorces  d'oranges  amères. 
Ces  divers  médicaments  agissent  à  peu  près  comme  les  préparations 
alcooliques  de  table,  la  liqueur  de  la  Chartreuse,  l'élixir  de  Garus,  etc. 

L'usage  des  macérations  amères  préparées  à  froid,  de  quinquina,  de 
quassia  amara,  peut  être  utile.  Les  préparations  ferrugineuses  spnt  sou- 
vent indiquées  chez  les  dyspeptiques;  et,  indépendamment  de  leur  action 
spéciale  sur  la  composition  du  sang,  et  peut-être  à  un  plus  haut  degré, 
elles  possèdent  certainement  une  action  tonique  locale  sur  l'estomac  lui- 
mêipe.  La  noix  vomique  parait  s'adresser  spécialement  à  l'activité  contrac- 
tile de  l'estomac.  On  peut  se  demander  si  l'action  simplement  mécanique 
d'une  matière  inerte  par  elle-même  ne  suffirait  pas  quelquefois  pour 
exercer  sur  la  muqueuse  gastro-intestinale  une  excitation  directe,  et  sur 
les  sécrétions  une  action  réflexe  salutaire.  Ceci  paraît  pouvoir  s'appliquer 
à  la  graine  de  moutarde  blanche  et  à  la  poudre  de  charbon,  qui  sont,  pour 
quelques  personnes,  des  digestifs  très-utiles. 

11  n'est  pas  possible  de  recommander  spécialement  tel  ou  tel  de  ces 
médicaments.  Leur  action  est  très-infidèle,  et  l'on  ne  saurait  dire  pour- 
quoi ils  réussissent  dans  certains  cas  et  demeurent  inertes  dans  d'autres. 
Je  ferai  seulement  remarquer  qu'il  faut  s'abstenir  des  alcoolés  dans  tous 
les  cas  où  l'estomac  présente  de  la  sensibilité  et  devient  facilement  le  siège 
de  douleurs  gastralgiques. 

Les  boissons  chargées  de  gaz  carbonique  jouent  un  gi*and  rôle  dans  le 
traitement  de  la  dyspepsie.  Je  ne  parle  pas  ici  des  ressources  que  peut 
offrir  un  traitement  thermal  quelconque,  mais  des  eaux,  naturelles  ou 
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artificiellei,  employées  d'une  manière  habituelle  âux  repas,  à  titre  de 
boissons  digestivet.  On  faisait,  jusqu'à  ces  dernières  années,  un  usage  con* 
sidérable,  et  à  peu  près  exclusif,  des  eaux  chargées  artificiellement  de 
^az  carbonique,  et  appelées  vulgairement  eau  de  Seitz.  M.  Treuille,  qui  a 
publié  dans  la  Galette  des  eaux  une  série  d'articles  fort  intéressants  sur  oe 
sujet,  a  parfaitement  fait  ressortir  les  nombreux  inconvénients  que  pré- 
sente l'usage  abusif  des  eaux  gazeuses  artificielles,  soit  par  suite  de  leur 
mode  de  préparation,  soit  à  cause  de  l'action  spéciale  du  gaz  carbonique 
sur  l'estomac  lui-môme  et  surtout  sur  le  système  nerveux  (1).  MM.  Pidoux 
et  Trousseau  avaient  déjà  appelé  l'attention  sur  ce  sujet  :  a  Les  femmes 
irritables,  disent-ils,  atteintes  de  gastralgie  sans  chlorose  et  avec  constipa- 
tion,  se  trouvent  ordinairement  fort  mal  de  l'emploi  de  l'eau  de  Selti. 
Elle  est  positivement  contre-indiquée  dans  toutes  les  affections  spasmodi* 
ques  de  l'estomac  et  des  intestins,  surtout  dans  celles  qui  s'accompagnent 
de  flatulence.  Ce  remède,  qui  parait  innocent  dans  un  grand  nombre  de 
cas,  a  quelquefois  d'assez  graves  inconvénients.  »  Le  rôle  de  l'acide  car«' 
bonique,  dans  les  eaux  dites  gazeuses,  est  important  à  conridérer,  si  l'on 
veut  sa  faire  une  idée  de  l'action  respective  des  eaux  gazeuses  naturelles 
et  des  eaux  artificielles.  Il  est  certain  que  le  gaz  carbonique  est  un  sti- 
mulant très-salutaire  et  très-efficace  des  diverses  conditions  que  com- 
porte l'accomplissement  régulier  de  la  digestion.  Mais,  introduit  par  force 
dans  les  eaux  gazeuses  artificielles,  il  se  trouve  violemment  interposé 
entre  les  molécules  du  liquide  plutôt  que  dissous,  à  proprement  parler. 
Il  en  résulte  qu'aussitôt  parvenu  dans  l'estomac,  il  se  dégage  instantané- 
ment du  liquide  qui  le  contenait  et  vient  exercer  sur  les  parois  de  cet 
organe  une  brusque  distension  qui,  loin  d'en  faciliter  l'activité,  ne  peut 
que  le  frapper  d'une  sorte  d'inertie  instantanée.  Dans  les  eaux  gazeuses  na- 
turelles, au  contraire,  le  gaz  carbonique,  intimement  incorporé  au  liquide, 
ne  s'en  dégage  que  peu  à  peu,  de  manière  à  n'agir  sur  la  surface  de  l'es- 
tomac que  par  un  contact  progressif,  continu  et  salutaire.  Les  eaux  miné- 
rales dites  de  table  sont  aujourd'hui  fort  heureusement  entrées  dans  la  pra- 
tique, au  détriment  des  autres.  On  comprend  sous  cette  dénomination  des 
eaux  gazeuses  carboniques ,  faiblement  minéralisées,  appartenant  à  la 
classe  des  bicarbonatées,  sodiques  et  surtout  calciques  ou  mixtes,  la  plu- 
part ferrugineuses  à  un  degré  quelconque,  telles  que  Saint-Galmier,  Soulz- 
matt,  Condillac,  Schwalheim  et  Bussang,  Saint-Pardoux,  Châteldon, 
Orezza,  ces  dernières  plus  formellement  ferrugineuses. 

Les  acides  réussissent  quelquefois  mieux  que  les  alcalins  dans  la  dys- 
pepsie. Celui  qui  réussit  le  mieux  paraît  être  l'acide  chlorhydriqde,  à  la  dose 
de  une  à  huit  ou  dix  gouttes;  l'acide  lactique,  à  môme  dose  ou  à  dose  plus 
élevée,  n'a  pas  fourni  à  M.  Trousseau  des  résultats  aussi  satisfaisants.  Dans 
.quelles  circonstances  faut-il  spécialement  recourir  aux  acides?  Il  est  très- 
difficile  de  le  déterminer,  et  je  ne  saurais  signaler  d'indication  spéciale  à 

(i)  TreulUe,  Us  eaux  minérale*  4e  iahh^  naturelles  ei  fueHees  (Gasettê  ehs  mimi, 
.«58,1,1). 
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ce  sujet.  L'utilité  de  Tacide  chlorhydrique,  dit  M.  Trousseau,  me  parait 
surtout  marquée  dans  les  dyspepsies  liées  à  des  affections  chroniques^ 
aon  qu'elle  n'ait  été  prononcée  dans  d'autres  formes,  dans  des  dyspep- 
sies réellement  idiopathiques ,  mais  cette  utilité  a  été  plus  manifesta 
encore  dans  les  premiers  cas  (1). 

La  pepsine  offre  souvent  un  adjuvant  précieux  aux  digestions  lentes  et 
pénibles.  La  pepsine  est  le  principe  actif  du  suc  gastrique.  Elle  s'extrait, 
soit  du  suc  gastrique  lui*mème,  soit  des  liquides  (présures)  dans  lesquels 
on  met  en  macération  la  membrane  muqueuse  de  l'estomac.  On  filtre  ces 
liquides,  puis  on  les  traite  par  dix  ou  douze  fois  leur  volume  d'alcool 
absolu  :  la  pepsine  se  précipite  sous  la  forme  d'une  matière  floconneuse, 
caséiforme,  qui  reproduit  en  poids  à  peu  près  un  centième  du  suc  gastri* 
que  employé.  Ainsi  préparée,  la  pepsine  est  presque  entièrement  pure  ; 
elle  est  déjà  très-active,  mais  on  double  presque  son  énergie  en  la  redis* 
solvant  dans  l'eau  et  en  la  précipitant  de  nouveau  dans  Talcool. 

C'est  à  M.  Lucien  Corvisarl  que  revient  l'honneur  de  la  découverte  de 
ce  médicament  très-intéressant  au  point  vue  physiologique,  et  dont  les 
applications  thérapeutiques  sont  très-utiles,  bien  qu'elles  n'aient  peut-être 
pas  toute  la  portée  que  leur  avait  assignée  d'abord  ce  médecin  distingué  (3), 
C'est  très-spécialement  dans  la  dyspepsie  des  principes  albuminoïdes  que 
la  pepsine  trouve  ses  applications.  Voici  l'exposé  précis  de  ses  indications  ; 
La  pepsine  n'est  propre  qu'à  suppléer  à  l'absence  de  suc  gastrique  ;  elle 
n'effectue  pas  toute  digestion  ;  elle  n'a  aucune  action  sur  les  substances 
végétales  qui  doivent  s'absorber  à  l'état  de  glycose  ;  elle  exerce  son  pou- 
voir spécifique  uniquement  sur  les  substances  albuminoïdes,  aliments 
plastiques  qui  sont  surtout  destinés  au  développement,  à  l'entretien  et  à 
la  réparation  des  organes  de  l'économie  ;  ce  sont,  par  conséquent,  les  plus 
indispensables  à  l'existence  (3). 

L'exagération  des  sécrétions  acides  de  l'estomac  est  surtout  mise  en  jeu 
par  certains  aliments  :  ceux  qui  renferment  des  sels  alcalins  à  acide  orgar 
nique,  en  première  ligne.  Il  n'est  pas  probable  que  les  liquides  alimen- 
taires, ou  les  aliments  qui  offrent  une  saveur  acide,  ou  auxquels  on  attribue 
des  propriétés  acides,  tels  que  les  fruits,  le  vin,  le  lait,  renferment  d'acides 
libres  (4).  Cependant  ces  acides  organiques,  tartrique,  malique,  oxali- 
que, etc.,  bien  que  combinés  avec  la  soude,  paraissent  agir  sur  l'estomac 
à  titre  d'acides.  Nous  avons  vu  ailleurs  que  l'on  en  avait  conclu  à  tort 
qu'ils  conservaient  ce  caractère  d'acidité  après  leur  pénétration  dans  le 
sang,  et  qu'ils  introduisaient  ainsi  dans  l'organisme  des  éléments  effectifs 


(1)  Trousseau,  Leçons  sur  la  dyspepsie  {Union  médicale  du  14  juillel  1857). 

(2)  L.  Corvisart,  Dyspepsie  et  consomption^  ressources  qtœ  la  powlre  nutrimentive 
{pepsine  acidifiée)  offre  dans  ces  cas  à  la  médecine  pratique ,  1854. 

(3)  Miaihe  et  Pressât,  De  la  pepsine  et  de  ses  propriétés  digestives^  1860,  p.  29, 

(4)  Miaihe,  De  la  destruction  des  acides  organiques  dans  l'économie  animale,  envisagée 
«w  point  de  vue  du  régime  à  suivre  à  Vichy  (Annales  de  la  Société  d'hydrologie  médicale 
de  Paru,  1865-1866). 
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d'acidité  (1).  Cette  distinction  est  très-importante  pour  la  diététique  thé- 
rapeutique. 

Dans  la  forme  de  dyspepsie  dont  il  est  question,  les  voies  digeslives 
paraissent  posséder  une  sensibilité  particulière  à  la  présence  des  acides 
dans  les  premières  voies.  Cette  forme  est  très-commune  chez  les  Anglais. 
En  pareil  cas,  le  vin  (les  vins  fortement  alcoolisés  d'Espagne  et  de  la 
Méditerranée  excepté),  le  lait,  le  pain  lui-même ,  les  fruits,  sollicitent 
aussitôt  les  symptômes  propres  à  cette  dyspepsie,  chaleur  à  Tépigastre, 
goût  sur  dans  la  bouche,  éructations  acides;  les  féculents  et  surtout  le 
sucre  et  les  préparations  sucrées  sont  dans  le  même  cas  ;  les  corps  gras 
sont  mal  digérés.  Les  viandes  simplement  préparées,  froides  surtout,  et  les 
légumes  verts  doivent  faire  la  base  de  l'alimentation.  Niemeyer  a  vu  plu- 
sieurs fois  les  viandes  salées  et  fumées  réussir  mieux  que  tout  autre 
régime;  ces  viandes,  dit-il,  bien  que  plus  difûciles  à  digérer,  offrent  sur 
la  viande  fraîche  l'avantage  d'entrer  moins  facilement  en  décomposi- 
tion (2). 

L'indication  première  est  ici  de  saturer  les  acides  en  excès  de  l'estomac 
par  les  alcalins.  Il  est  évident  que  ce  n'est  là  qu'un  moyen  tout  palliatif, 
puisqu'il  ne  s'adresse  pas  à  la  sécrétion  elle-même,  mais  seulement  aux 
produits  de  sécrétion.  Mais  on  a  l'avantage  de  modifier  ainsi  des  sym- 
ptômes pénibles  et  de  rendre  la  digestion  plus  facile.  On  emploie  dans  ce 
but  la  magnésie  décarbonatée,  le  carbonate  de  chaux,  le  bicarbonate  de 
soude  surtout,  et  les  eaux  minérales  bicarbonatées  sodiques. 

Faut-il  se  refuser  à  admettre  une  action  chimique  des  alcalins  sur  les 
acides  de  l'estomac,  en  pareil  cas?  On  sait  que  M.  Cl.  Bernard  a  démontré 
que  la  sécrétion  du  suc  gastrique,  chez  les  .animaux  à  jeun,  est  sollicitée 
par  l'ingestion  des  alcalins,  et  retardée  ou  diminuée  par  les  acides.  M.  Nonat 
en  conclut  qu'il  ne  faut  prescrire  les  alcalins  que  pendant  les  repas,  de 
manière  à  neutraliser  l'acidité  du  suc  gastrique,  au  fur  et  à  mesure  qu'il 
est  sécrété  (5).  D'un  autre  côté,  M.  Trousseau  prétend  que  les  alcalins,  en 
tant  qu'agents  chimiques,  n'ont  rien  à  faire  pour  combattre  les  excès 
d'acidité  de  l'estomac.  «  Il  n'y  a  pas  neutralisation,  ajoute-t-il,  ou  celle-ci 
est  insignifiante,  et  en  définitive  l'action  de  ces  remèdes  est  celle  de  mo- 
dificateurs puissants,  qui  impriment  à  l'appareil  organique  sur  lequel  ils 
agissent,  et  mieux  encore  sur  l'économie  tout  entière,  une  modalité  parti- 
culière, en  vertu  de  laquelle  les  fonctions  se  régularisent  et  les  sécrétions 
cessent  d'être  trop  acides  (U).  »  Ces  considérations  s'appliquent  avec  beau- 
coup de  justesse  au  traitement  curatif  de  la  dyspepsie  par  les  eaux  miné- 
rales, et  j'ai  même,  depuis  longtemps,  exposé  le  même  ordre  d'idées  à 
propos  du  traitement  de  la  dyspepsie  par  les  eaux  de  Vichy  (5)  :  mais  on 

(1)  Voyez  Gravelle,  t.  I,  p.  74. 

(2)  Niemeyer,  Éléments  de  pathologie  interne  et  de  thérapeutique^  1865,  t.  I,  p.  566. 

(3)  Nonat,  loc,  cit.,  p.  194. 

(4)  Trousseau,  Clinique  médicale,  1862,  t.  II,  p.  368. 

(5}  Durand-Fardel,  Des  eaux  de  Vichy  considérées  sous  les  rapports  clinique  et  théra* 
pcutique,  ISSU 
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ne  saurait  invoquer  d'aussi  graves  cousidéralions  à  propos  de  Temploi  des 
préparations  médicamenteuses  alcalines  dans  la  dyspepsie  acide.  J'ai  vu 
souvent  réussir  en  pareil  cas  un  mélange  de  magnésie  et  de  bicarbonate 
de  soude  (de  30  à  60  centigrammes  de  chaque)^  une  ou  deux  fois  par  jour, 
en  dehors  des  repas.  Il  est  difQcile  de  ne  pas  voir  là  une  action  directe- 
ment neutralisante,  laquelle  peut  bien  ne  pas  être  en  contradiction  avec 
les  observations  expérimentales  de  M.  Cl.  Bernard  ;  car  celles-ci  ne  s'ap- 
pliquent qu'à  la  sécrétion  normale  du  suc  gastrique. 

Graves  considère  que  la  tendance  de  l'estomac  à  sécréter  des  acides  en 
excès,  et  à  les  produire  en  dehors  de  tout  travail  digestif,  est,  comme  il 
arrive  de  toutes  les  sécrétions,  sous  la  dépendance  du  système  nerveux; 
d'où  l'indication  des  opiacés  unis  au  sous-nitrate  de  bismuth.  Voici  la 
formule  dont  l'éminent  clinicien  parait  avoir  eu  à  se  louer  le  plus  : 
Magnésie,  50  centigrammes  ;  sous-nitrate  de  bismuth,  30  centigrammes  ; 
poudre  de  gomme  arabique,  1  gramme.  A  prendre  deux  ou  trois  fois  par 
jour,  suivi  d'une  cuiller  à  bouche  d'eau  contenant  k  milligrammes  de 
chlorhydrate  de  morphine  (1  ). 

Dans  la  dyspepsie  flatuleniey  on  s'abstiendra  autant  que  possible  des 
farineux,  des  crudités,  qui  disposent  en  général  à  la  production  des  gaz 
gastro-intestinaux;  on  recherchera  une  alimentation  substantielle.  Les 
vins  généreux  sont  généralement  très-salutaires;  un  usage  modéré  des 
alcooliques  peut  également  être  utile.  M.  RipoU  assure  que  tous  les  ali- 
ments sucrés,  quels  qu'ils  soient,  boissons,  liqueurs,  fruits  cuits,  confi- 
tures, etc.,  conviennent  dans  la  dyspepsie  flalulente,  et  que  l'addition  de 
sucre  sufQt  pour  rendre  de  très-bonne  digestion  des  aliments  considérés 
à  bon  droit  comme  venteux  et  de  digestion  difficile  (2).  Dans  les  cas  où 
les  symptômes  étaient  très-développés  et  très-fatigants,  j'ai  prescrit  avec 
avantage  un  régime  exclusivement  froid.  Ghomel  recommande  l'emploi 
des  boissons  glacées  et  surtout  de  la  glace  concassée  (3).  Le  môme  auteur 
remarque  qu'il  est  des  cas  où  au  contraire  les  boissons  très-chaudes  réus- 
sissent. Cette  contradiction  doit-elle  s'expliquer,  ainsi  que  Texprime  ce 
savant  maître,  parce  que  a  la  digestion  se  montre  sous  des  formes  diffé- 
rentes et  dans  des  conditions  constitutionnelles  et  organiques  variées  »  ? 
Je  crois  que  c'est  à  tort  que  l'on  rapporte  à  la  dyspepsie  certaines  pneuma- 
toses  ou  flatulences  de  l'estomac,  qui  ne  sont  autre  chose  que  le  résultat 
d'un  trouble  nerveux  de  cet  organe,  dont  le  type  est  offert  si  communément 
par  les  hystériques  :  et  peut-être  Chomel  n'a-t-il  pas  assez  évité  cette  con- 
fusion. C'est  alors  que  les  infusions  très-chaudes,  aromatiques  ou  alcoo- 
liques, font  quelquefois  disparaître  rapidement  les  flatuosités:  mais 
je  doute  que  ces  dernières  conviennent  dans  les  dyspepsies  flatulentes 
franches. 

Les  macérations  amères  seront  prescrites,  un  peu  concentrées  et  sous 

(1)  GriTes,  loc.  ciY.,  t.  !I,  p.  316. 

(2)  RipoU,  Bulletin  général  de  thérapeutique,  1866,  t.  IXX,  p.    zn, 

(3)  Chomel,  loc.  cit.,  p.  255. 
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un  petit  volume,  parce  que  les  liquides  conviennent  peu  alors.  Les  fomen* 
tations  très-ppolongéea  avec  l'huile  de  camomille  camphrée  soulagent 
souvent.  J*ai  obtenu  de  très-bons  effets  de  l'application  de  serviettes  trem* 
pées  dans  l'eau  froide  sur  Tabdomen. 

On  emploie  ordinairement  dans  la  dyspepsie  flatulente  des  poudres  répu^ 
tées  absorbantes,  telles  que  la  magnésie,  le  carbonate  de  chaux  (yeux  d'écre* 
visse),  et  surtout  la  poudre  de  charbon  de  peuplier  (charbon  Belloc).  On 
fait  prendre  de  celle-ci  une  cuiller  à  bouche  immédiatement  avant  ou  après 
les  repas.  Ce  dernier  médicament  est  extrêmement  répandu.  Agit-il,  comme 
le  pense  M,  Nonat,  moins  comme  un  absorbant  que  comme  un  carminatif, 
c'est-à-dire  en  provoquant  ou  en  augmentant  les  contractions  gastro- 
intestinales (1)  ?.Je  ne  saurais  trop  le  dire,  mais  je  ne  l'ai  presque  jamais 
vu  réussir  dans  les  dyspepsies  franches  accompagnées  de  flatuosités  consi- 
dérables. Je  l'ai  trouvé  au  contraire  très-efficace  dans  certains  états  flatu- 
lents  de  l'estomac  indépendants  de  la  digestion,  surtout  communs  chei 
les  femmes.  Cependant  Beau  assure  que  le  charbon  Belloc  réussit  beaucoup 
mieux  chez  les  hommes  que  chez  les  femmes  (2).  M.  Leared  (de  Londres), 
qui  considère  le  charbon  comme  un  absorbant  direct,  pense  que  cette 
substance  perd  ses  propriétés  absorbantes  lorsqu'elle  a  été  délayée  dans 
l'eau.  Il  la  prescrit  sous  forme  de  capsules,  contenant  chacun  50  centi- 
grammes de  charbon.  Il  suffit  d'en  prendre  deux  ou  trois.  Il  considère  le 
charbon  d'ivoire  végétal,  ou  de  coquilles  de  noix  de  coco,  comme  supé- 
rieur au  charbon  de  bois  poreux  (de  Belloc)  (8). 

La  dyspepsie  pituiteuse  est  fort  rebelle  en  général  aux  médications  di- 
rectes. Il  est  môme  difficile  d'indiquer  un  régime  qui  lui  convienne  spé- 
cialement :  celui-ci  doit  être  soumis  aux  règles  générales  de  la  diététique 
dans  la  dyspepsie,  et  approprié  aux  aptitudes  particulières  de  l'estomac. 
Les  vomitifs  et  les  purgatifs  interviennent  quelquefois  utilement  à  titre  de 
médicaments  altérants,  ou  bien  substitutifs.  Mais  il  faut  prendre  garde  de 
se  laisser  guider  dans  leur  emploi  par.une  indication  humorale  qui  con* 
duirait  à  en  faire  un  usage  abusif,  et  à  déterminer  une  irritation  de  l'es- 
tomac, qui  prend  plus  facilement,  en  pareil  cas,  une  forme  inflammatoire 
que  névralgique.  C'est  à  cette  forme  de  dyspepsie  que  s'adresse  une  foule 
de  médicaments  empiriques,  ditsotirt^/atVmzr,  qui  réussissent  quelquefois, 
mais  dont  l'usage  prolongé  entraîne  beaucoup  plus  souvent  de  graves  in- 
convénients. 

La  dyspepsie  vertigineuie  ne  se  rencontre  guère  que  chez  des  individus 
anémiques  et  névropatbiques.  Son  traitement  est  surtout  constitutionnel. 
Elle  réclame  un  régime  très-particulièrement  substantiel,  et  les  toniques 
Amers  lui  conviennent  beaucoup  mieux  que  les  stimulants  alcooliques.  J'ai 
obtenu  quelquefois  des  résultats  avantageux,  mais  temporaires,  d'un  mé- 
lange de  bicarbonate  de  soude  et  de  magnésie,  auquel  M.  Trousseau  ajoutç 

(1)  Nonat,  hc.  ctï.,  P»  i33. 

(2)  Beau,  loc.  cit.,  p.  216.  * 

(3)  Gasette  des  hApitaux^  15  novembre  1806. 
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de  la  craie  préparée.  J'ai  «ouvenl  essayé  les  antispasmodiques,  la  valériane, 
les  pilules  de  Méglin  modifiées,  eto,,  mais  sans  aucuu  effet.  C'est  l'hydro- 
thérapie méthodique  qui  m'a  paru  réussir  le  plus  souvent. 

Nous  arrivons  maintenant  à  ce  que  Beau  appelle  les  moy0n$  extraordù 
nmre$  k  opposer  &  la  dyspepsie.  Ce  sont  simplement  les  moyens  indiqués  par 
les  états  pathologiques  autres  que  Tétat  dyspeptique,  qui  tiennent  ce  der- 
nier sous  leur  dépendance, 

Nous  avons  vu  que  la  dyspepsie  pouvait  dépendre  de  causes  hygiéniques 
et  de  causes  physiologique»^  ce  dernier  terme  se  rapportant  aux  modifica- 
tions que  nous  avons  attribuées  au  fonctionnement  de  l'appareil  digestif, 
mais  comportant  eflectivement  l'idée  de  causes  pathologiques.  Dans  le 
premier  cas,  une  correction  apportée  aux  habitudes  irrégulières  dont  dé- 
pend la  dyspepsie,  le  retour  h  une  hygiène  irréprochable  de  la  digestion, 
et  remploi  d'agents  thérapeutiques  directement  adressés  à  l'appareil 
digestif,  représentent  les  moyens  indiqués.  Dans  le  second  cas,  il  faut  re- 
courir nécessairement  aux  agents  propres  h  modifier  l'état  pathologique, 
constitutionnel  ou  local,  dont  dépend  la  dyspepsie. 

Je  devrais  limiter  les  considérations  qu'il  me  reste  à  présenter.  Si  la 
dyspepsie  parait  se  rattacher  à  une  maladie  de  l'appareil  utérin,  ou  de 
l'appareil  urinaire,  etc.,  l'indication  thérapeutique  se  trouve  dominée  par 
celte  dernière,  et  je  ne  puis  que  renvoyer  aux  articles  qui  concernent  de 
pareils  sujets.  Il  en  sera  de  môme  pour  les  cas  où  la  dyspepsie  se  montrera 
combinée  avec  la  goutte,  la  scrofule,  l'anémie,  eto.  Je  ne  m'arrêterai  donc 
qu'à  quelques  médications  spéciales,  hygiéniques  ou  thérapeutiques,  qui 
trouvent  les  applications  les  plus  communes  aux  cas  où  dominent  les  phé- 
nomènes dyspeptiques.  Ces  médications  sont  la  gymnastique,  l'hydrothé- 
rapie et  les  eaux  minérales. 

La  gymnastique  se  trouve  h  peine  indiquée  dans  la  thérapeutique  de  la 
dyspepsie,  et  cependant  elle  y  réclame  une  place  considérable. 

La  gymnastique,  en  hygiène,  n'est  autre  chose  que  Vexercice  métho- 
dique :  c'est  surtout  dans  ce  sens  qu'il  faut  la  prendre  ici.  Il  ne  s'agit  pas 
en  effet  de  la  gymnastique  transcendante,  qui  a  pour  objet  de  développer 
au  plus  haut  degré  possible  les  forces  et  l'adresse  :  celle-ci  peut  répondre 
à  certaines  indications  particulières,  qui  ne  se  montrent  guère  du  reste 
au  delà  des  périodes  favorables  à  l'éducation  physique;  mais  il  s'agit  des 
exercices  réglés  et  méthodiques  qui  constituent  la  gymnoitique  de  chamh^e. 
Cette  dernière  a  surtout  pour  objet  de  suppléer  à  l'insuffisance  de  l'exercice 
actif  qu'entratnent  un  grand  nombre  de  professions  ou  à  laquelle  astreignent 
beaucoup  de  genres  de  vie.  J'ai  connu  un  certain  nombre  de  dyspeptiques 
qui  ont  cessé  de  l'ôtre  après  avoir  fait  un  usage  habituel  des  appareils 
Pickery,  si  faciles  à  installer  dans  n'importe  quel  appartement.  Ces  exer- 
cices doivent  ôtre  mesurés,  et  n'être  jamais  poussés  jusqu'à  la  ftitigue.  La 
kinésithérapie  (1),  qui  n'est  ni  connue  ni  enseignée  ehev  nous,  est  une 

(1)  Georgii,  Kinénthérapie^  ou  traitement  des  maladies  par  le  mouvement ^  1847;  et 
Doraod-Faniçl,  article  KiNisirateAPis  du  Supplément  au  Dictionnaire  des  Dictionnaires 
de  médecine^  1851. 
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sorle  de  gymnastique  personnelle  qui  n'exige  aucun  appareil,  et  dont  les 
pratiques  doivent  être  extrêmement  salutaires. 

L'exercice  actif  n'est  autre  chose  qu'une  véritable  gymnastique.  La  plu- 
part des  dyspeptiques  ont  besoin  d'être  poussés  dans  ce  sens  :  la  dyspepsie 
entraine  une  paresse  et  une  tendance  au  repos  contre  lesquelles  il  importe 
de  réagir.  Il  suffît  de  rappeler  ici  les  ressources  que  peuvent  offrir  l'équi- 
tation,  l'escrime,  la  marche,  la  natation,  la  chasse,  les  voyages. 

Les  pratiques  hydrothérapiques  sont  également  très-salutaires  aux  dys- 
peptiques. Bien  avant  que  l'hydrothérapie  méthodique  fût  connue  parmi 
nous,  Récamier  avait  introduit  dans  la  pratique  ce  moyen  énergique  de 
traitement  (1).  Il  faisait  placer  le  malade  sur  un  drap  tendu  sur  une  bai- 
gnoire, comme  un  hamac,  tandis  qu'on  le  soumettait  à  une  affusion  d'eau 
de  18  à  25  degrés  cent. ,  prolongée  de  1 5  secondes  à  2  minutes.  Ce  procédé  un 
peu  compliqué  peut  être  remplacé  par  l'immersion  rapide  dans  une  cuve 
d'eau  froide,  ou  par  un  lavage  de  tout  le  corps  à  grande  eau,  ou  par  l'en- 
veloppement dans  un  drap  mouillé,  ou  encore  par  une  douche  en  pluie. 
La  réaction  doit  être  obtenue  par  un  exercice  actif  immédiat,  plutôt  que 
par  l'immobilité  sous  des  couvertures.  Cette  médication  est  uniquement 
basée,  comme  on  le  voit,  sur  le  refroidissement  rapide  de  la  périphérie  et 
sur  la  réaction  qui  la  suit  immédiatement.  On  sait  à  quel  point  la  circu- 
lation sanguine  et  l'innervation  sont  affectées  par  les  modifications  phy- 
siologiques obtenues  ainsi.  L'appareil  de  la  digestion  est  celui  qui  en  reçoit 
l'influence  la  plus  directe  :  aussi  est-ce  avec  raison  que  M.  Fleiiry  insiste 
sur  l'importance  de  recourir  à  l'hydrothérapie  méthodique  et  ordinaire  dès 
le  début  de  la  maladie,  au  lieu  d'attendre,  comme  on  le  fait  le  plus  sou- 
vent, qu'elle  soit  invétérée  (2). 

Les  bains  de  mer  et  les  bains  de  rivière,  de  courte  durée,  ne  sont  en 
réalité  que  des  formes  de  la  médication  hydrothérapique  combinée , 
soit  avec  les  qualités  de  l'air  marin,  soit  avec  l'exercice  actif. 

Il  n'est  guère  de  station  thermale,  quelle  qu'en  soit  la  nature,  près  de 
laquelle  on  ne  puisse  voir  la  dyspepsie  s'amender  à  un  haut  point  et  quel- 
quefois guérir.  En  effet,  s'il  est  une  maladie  ou  un  ensemble  de  phéno- 
mènes pathologiques  auxquels  la  plupart  des  eaux  minérales  paraissent 
s'approprier  à  peu  près  indifféremment,  quels  qu'en  soient  la  constitu- 
tion et  le  mode  d'administration,  c'est  assurément  la  dyspepsie.  Les 
bains  de  mer  et  l'hydrothérapie  ne  réussissent  pas  moins  dans  de  pareils 
traitements.  Mais  souvent  il  n'est  môme  pas  nécessaire  de  recourir  aux 
eaux  minérales,  aux  bains  de  mer,  à  l'hydrothérapie;  un  séjour  à  la  cam- 
pagne, une  saison  de  chasse,  un  voyage,  en  feront  autant,  et  cela,  non 
pas  dans  quelques  circonstances  rares  et  comme  dues  au  hasard,  mais 
dans  des  cas  très-ordinaires  et,  l'on  peut  dire,  tous  les  jours.  Ceci  ressort 
naturellement  de  ce  qui  a  été  dit  plus  haut  de  la  pathogénie  et  de  l'étio- 
logie  de  la  dyspepsie. 

(1)  Chomel,  loc,  cit.,  p.  220. 

(2)  Fleury,  Traiié  thérapeutique  et  clinique  d'hydrothérapie,  486(J,  p   723. 
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11  faut  cncoce  ajouter  ceci  :  que  les  eaux  minérales  les  moins  spéciales 
dans  le  traitement  de  la  dyspepsie  peuvent  réussir  très-bien  à  dissiper 
les  phénomènes  dyspeptiques,  lorsque  ceux-ci  accompagnent  les  condi- 
tions pathologiques  auxquelles  ces  eaux  minérales  s'adressent  plus  spécia- 
lement, tandis  qu'elles  échouent  le  plus  souvent  dans  la  dyspepsie 
isolée  (1).  Ceci  s'applique  particulièrement  aux  eaux  sulfureuses,  dont 
Andrieu,  M.  de  Puisaye,  M.  N.  Queneau  de  Mussy,  M.  Pidoux,  et  bien 
d'autres  observateurs,  ont  reconnu  les  excellents  effets  dans  les  dyspepsies 
qui  accompagnent  si  souvent  les  dermatoses,  et  surtout  les  catarrhes 
respiratoires  ou  utérins.  Mais  dans  les  dyspepsies  simples,  surtout  les 
dyspepsies  qui  reconnaissent  des  causes  exclusivement  hygiéniques,  on 
n'obtient  le  plus  souvent  des  eaux  sulfureuses  qu'une  aggravation  des 
symptômes  digestifs  (2);  dans  les  cas  de  ce  genre,  il  convient  de  recourir 
aux  eaux  minérales  spéciales  dans  le  traitement  de  la  dyspepsie,  lesquelles 
appartiennent  aux  bicarbonatées  sodiques.  Vichy,  Vais,  Saint-Alban, 
Ems,  Soultzmatt  ;  aux  bicarbonatées  calciques,  Saint-Galmier,  Chateldon, 
Condillac,  Schwalheim,  Fougues,  etc.  ;  aux  ferrugineuses,  Sylvanès,  La 
Malou,  Orezza,  Forges,  Spa,  Schwalbach,  etc.  Il  faut  y  ajouter  quelques 
eaux  mal  caractérisées,  et  faiblement  minéralisées,  telles  que  Plombières, 
Bagnoles  (Orne),  etc. 

La  plupart  de  ces  eaux  minérales  offrent  une  circonstance  qui  leur 
est  commune,  et  qui  semble  être  une  condition  importante  de  leur  effi- 
cacité :  c'est  la  présence  de  l'acide  carbonique  libre,  car  les  eaux  ferrugi- 
neuses non  gazeuses  doivent  être  exclues  de  ce  traitement.  La  plupart  des 
eaux  bicarbonatées  calciques,  d'une  minéralisation  peu  caractérisée,  ne 
paraissent  môme  devoir  la  meilleure  partie  au  moins  de  leur  application  à 
la  dyspepsie  qu'à  l'acide  carbonique  qu'elles  renferment  en  grande  propor- 
tion :  c'est  parmi  elles  que  l'on  rencontre  surtout  les  eaux  gazeuses,  ou 
de  table,  qui  Ont  été  énumérées  plus  haut.  L'acide  carbonique  a  en  effet 
pour  propriété  certaine  d'activer  la  digestion.  On  appelle  eaux  digestives 
toutes  les  eaux  formellement  gazeuses.  Il  est  permis  de  les  considérer 
comme  un  excitant  spécial  de  l'appareil  digestif. 

Les  eaux  ferrugineuses  trouvent  de  fréquentes  applications  au  traitement 
de  la  dyspepsie.  En  l'absence  môme  d'indications  spéciales  relatives  à 
l'emploi  thérapeutique  du  fer,  ce  dernier  principe  parait,  sous  la  forme 
où  il  existe  ici,  fournir  un  tonique  parfaitement  approprié  à  l'atonie  de 
l'estomac. 

Mais  ce  qui  rend  surtout  les  eaux  bicarbonatées  spéciales  dans  le  traite- 
ment de  la  dyspepsie,  c'est  que,  à  côté  de  cet  excitant  spécial  que  nous 
trouvons  dans  l'acide  carbonique,  de  ce  tonique  précieux  que  nous  fournit 
le  fer,  elles  renferment  le  bicarbonate  de  soude,  qui,  dans  les  conditions 
d'association  au  moins  où  nous  l'y  rencontrons,  et  parmi  lesquelles  il  ne 
faut  pas  négliger  l'arsenic,  parait  exercer  une  action  très-directe  et  très- 
Ci)  Duraiid«FardeI,  Traité  (Mrapeutique  des  ecuix  minérales,  2«  étlit.,  1862,  p.  573, 
(2)  Andriea,  Eisaisur  les  Eaux-Bonnes,  18^17,  p.  Al-45. 
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puidsaDte  sur  les  phénomènes  intimes  de  la  digestion,  et  en  particulier 
sans  doute  sur  les  sécrétions  gastriques  et  duodénales,  outre  leur  action 
plus  éloignée,  mais  non  moins  incontestable,  sur  les  phénomènes  qui  pré- 
sident à  l'assimilation  et  aux  métamorphoses  organiques. 


CHAPITRE  II. 

GASTRALGIE. 


Il  faut  entendre  par  gastralgie  la  névrose  douloureuse  de  Vestomac. 

Son  caractère  essentiel  est  la  douleur,  se  montrant  avec  ou  sans  rap- 
port avec  la  présence  des  aliments  dans  Testomac. 

a  Les  deux  ordres  de  nerfis,  cérébro-spinaux  (pneumogastrique)  et  gan- 
glionnaires (plexus  cœliaque),  auxquels  Testomac  doit  sa  sensibilité, 
sont-ils  également  intéressés  dans  tous  les  cas  de  gastralgie?  C'est  là  une 
question  insoluble  par  voie  d'expérimentation  et  à  laquelle  il  semble  bien 
difficile  aussi  de  trouver  une  réponse  dans  les  faits  pathologiques.  Cepen- 
dant on  a  prétendu  distinguer  Thyperesthésie  pneumogastrique  de  la  né- 
vralgie cœliaque  i  et  Romberg  consacre  une  description  particulière  à 
chacune  d'elles.  Cet  auteur  attache  surtout  une  grande  importance,  pour 
caractériser  l'hfperesthésie  ganglionnaire,  à  la  nature  de  la  douleur,  à  cette 
sensation  à  la  fois  vague  et  intense,  syncopale,  analogue  à  celle  du  testicule 
comprimé.  Nous  ne  pouvons  qu'indiquer  ces  distinctions  où  l'analyse 
physiologique  semble  poussée  jusqu'à  la  subtilité.  11  y  a  dans  l'estomac^ 
comme  en  général  dans  les  organes  splanchniques,  un  mélange  si  intime 
de  filets  sensitifs  et  moteurs  ;  il  se  produit,  en  santé,  des  actions  réflexes 
si  rapides  des  uns  aux  autres,  et,  à  l'état  morbide,  les  phénomènes  dou- 
loureux et  convulsifs  sont  souvent  tellement  confondus,  qu'il  paraît  fort 
difQcile  de  séparer  l'étude  de  la  gastralgie  de  celle  du  spasme  de  l'esto- 
mac; de  là  le  nom  de  crampe  d'estomac  donné  comme  synonyme  de  gas- 
tralgie. Pourtant  il  est  digne  de  remarque  que  de  ces  deux  éléments, 
douleur  et  spasme,  l'un  n'implique  pas  forcément  l'autre  et  qu'ils  sont 
loin  xl'ôtre  réciproquement  proportionnels.  Qui  ne  sait  qu'il  y  a  des  gastral- 
gies violentes  sans  vomissement,  comme  il  existe  des  vomissements  ner- 
veux incoercibles  sans  douleur  bien  intense  d  (1),  môme  sans  aucune 
douleur? 

Nous  avons  vu  que  la  dyspepsie  est  caractérisée  par  des  manifestations 

(i)  Étémenti  de  pathologie  médicale^  par  Requin  :  Névroses^  par  11.  Axanfeld,  t.  IV, 
p.  249, 
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non  douloureuses,  ou  au  moins  dans  lesquelles  la  douleur  est  toute 
secondaire,  mais  en  rapport  constant  avec  l'introduction  des  aliments. 

Mais  de  ce  que  la  douleur  de  la  gastralgie  se  développe  indépendamment 
de  cette  dernière  circonstance,  il  n'en  résulte  pas  que  l'introduction  des 
aliments  ne  puisse  dans  aucun  cas  en  déterminer  l'apparition.  Mais  elle 
n'en  est  alors  que  l'occasion,  tandis  que,  dans  la  dyspepsie,  elle  en  est  la 
cause  unique  et  absolue.  Et,  circonstance  capitale  et  toute  caractéristique, 
la  douleur  gastralgique  consécutive  aux  repas  est  tout  à  fait  compatible 
avec  l'accomplissement  régulier  de  la  digestion. 

Comme  toutes  les  névralgies,  la  gastralgie  se  montre  sous  des  formes 
variées,  c'est-à-dire  par  accès,  ou  d'une  manière  habituelle,  ou  d'une 
manière  continue  :  de  là  les  trois  types  suivants  :    ' 

1.  Accès  douloureux,  crampes  d'estomac  ; 

2.  Douleurs  passagères,  en  rapport  ou  non  avec  l'introduction  des  ali-' 
ments; 

S.  Douleur  fixe  et  continue. 

Symptômes, 
i.  Accès  douloureux,  crampes  d'estomac. 

C'est  là  un  des  types  les  plus  saisissants  de  la  gastralgie.  L'apparition  de 
la  douleur  est  presque  toujours  soudaine  et  atteint  rapidement  son  apogée. 
La  douleur  est  très-violente,  le  plus  souvent  excessive  ;  son  point  de  départ 
est  exactement  la  région  épigastrique,  le  cardia,  où  elle  reste  quelquefois 
limitée,  mais  d'où  elle  irradie  souvent,  en  comprimant  la  région  dia- 
phragmatique  comme  dans  un  étau,en  remontant  derrière  le  sternum,  ou 
vers  les  espaces  intercostaux,  ou  plus  particulièrement  vers  la  région  pré- 
oordiale.  L'anxiété  est  extrême,  la  douleur  enraye  les  mouvements  respî- 
ratoires«  Le  malade  se  tient  immobile  et  courbé  en  avant,  les  genoux 
rapprochés  de  la  poitrine. 

La  physionomie  s'altère  au  plus  haut  point;  la  face  pâlit  et  se  couvre 
souvent  d'une  sueur  froide  ;  les  traits  s'étirent  et  expriment  une  angoisse 
profonde  ;  les  extrémités  sont  froides  ;  le  pouls  se  rapetisse  et  s'accélère, 
et  devient  quelquefois  filiforme  et  presque  imperceptible. 

Des  efi'orts  de  vomissement  surviennent  presque  toujours;  quelquefois 
•ans  résultat.  Si  l'accès  suit  un  repas,  ou  survient  avant  que  la  digestion 
loit  achevée,  les  aliments  sont  rejetés.  Autrement  les  vomissements  ne 
comprennent  qu'un  peu  de  mucus  filant,  souvent  d'une  extrême  acidité, 
rarement  de  la  bile.  La  nausée  et  le  vomissement  sont  tantôt  passagers, 
tantôt  opiniâtres  et  durant  tout  le  temps  de  l'accès.  Il  survient  des  éruc- 
tations, quelquefois  aigres  et  rares,  plus  souvent  sans  goût  et  sans  odeur, 
répétées  et  bruyantes. 

Ces  accès  peuvent  ne  durer  que  quinze  ou  vingt  minutes.  Le  plus  sou- 
vent leur  durée  est  d'une  à  plusieurs  heures  :  il  est  rare  qu'ils  se  prolongent 
plat  de  cinq  ou  six  heures.  S'il  survient  quelquefois  un  amendement 
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passager  aux  symptômes  qui  les  caractérisent,  il  arrive  rarement  qu'ils 
soient  interrompus  par  des  intervalles  de  rémission  complète.  Leur  termi- 
naison est  ordinairement  rapide,  quelquefois  aussi  soudaine  que  leur 
invasion. 

L'accès  semble  quelquefois  se  résoudre  par  un  vomissement,  ou  bien 
par  une  émission  de  gaz.  Le  plus  souvent  on  voit  la  douleur  se  calmer 
spontanément,  ou  sous  l'influence  des  moyens  thérapeutiques  employés, 
sans  qu'il  apparaisse  alors  de  phénomènes  particuliers. 

Il  est  rare  qu'il  survienne  d'évacuations  alvines  pendant  la  durée  de 
l'accès  :  mais  celui-ci  peut  être  suivi  de  selles  diarrhéiques  presque  immé- 
diates, conséquence  d'une  indigestion  intestinale,  déterminée  par  l'accès 
lui-même.  La  miction  s'opère  également  rarement  pendant  la  crise,  ou 
n'amène  que  de  petites  quantités  d'urine.  Mais,  le  plus  souvent,  l'accès 
terminé,  on  voit  rendre  des  urines  copieuses  et  tout  à  fait  décolorées 
(urines  nerveuses). 

L'épigastre  est  quelquefois  rétracté,  plus  souvent  ballonné  et  tendu, 
quelquefois  tout  l'abdomen  aussi.  Une  pression  directe  du  doigt  est  pres- 
que toujours  insupportable.  Mais  une  pression  générale  et  ménagée  de 
l'épigastre  est  généralement  bien  supportée,  môme  profonde,  et  amène 
souvent  une  apparence  de  soulagement.  Il  en  est  de  même  d'une  friction 
superficielle,  sèche  ou  médicamenteuse. 

Je  viens  de  décrire  un  accès  complet  de  gastralgie.  A  l'intensité  près 
des  symptômes,  c'est  ainsi  que  les  choses  se  passent  dans  la  grande  géné- 
ralité des  cas.  Cependant  il  peut  arriver  que  l'accès  se  borne  à  une  con- 
striction  douloureuse,  d'une  courte  durée,  avec  gonflement  épigastrique, 
quelques  éructations,  sans  s'accompagner  de  l'appareil  réellement  effrayant 
qui  caractérise  les  violentes  gastralgies. 

J'ai  sous  les  yeux  67  observations  relatives  à  des  faits  de  ce  genre 
(38  femmes  et  29  hommes).  La  plupart  accusaient  de  bonnes  digestions. 
Les  accès  survenaient  dans  un  nombre  de  cas  à  peu  près  égal,  après  les 
repas  ou  à  jeun. 

11  y  a  des  individus  qui  ne  subissent  de  pareils  accidents  que  d'une  ma- 
nière toute  fortuite,  une  ou  deux  fois  dans  leur  vie,  ou  bien  à  des  inter- 
valles très-éloignés.  Ce  sont  des  gastralgies  aiguës  ou  accidentelles.  Mais 
en  général  les  crampes  (Testomac  ne  se  montrent  que  chez  des  personnes 
qui  y  sont  sujettes.  C'est  bien  alors  une  maladie  chronique,  et  qu'il  faut 
traiter  comme  telle.  Ces  accès  reviennent  quelquefois  avec  une  périodicité 
lointaine,  tous  les  ans,  deux  ou  trois  fois  par  an,  sensiblement  aux 
mêmes  époques,  ou  plus  rapprochés,  tous  les  mois,  toutes  les  semaines, 
tous  les  jours  même.  Ils  se  montrent  fortuitement  ou  avec  une  sorte  de 
régularité. 

Un  malade  était  réveillé,  à  peu  près  toutes  les  nuits,  par  une  crise  sans 
vomissement,  assez  violente  pour  provoquer  des  cris,  durant  de  quinze 
à  trente  minutes,  et  après  laquelle  il  se  rendormait  aussitôt.  Un  autre 
avait  tous  les  jours,  à  la  môme  heure,  une  crampe  d'estomac,  assez  vio- 
lente, de  courte  durée,  et  sans  aucun  rapport  avec  l'époque  des  repas. 
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Il  faut  remarquer  que  le  sulfate  de  quinine  est  généralement  impuis- 
sant dans  les  cas  de  ce  genre.  Il  y  a  des  époques  où  ces  crises  se  répètent 
et  se  rapprochent,  d'autres  où  elles  s'éloignent. 

Chez  beaucoup  de  malades,  elles  apparaissent  sans  qu'on  puisse  les 
rattacher  à  aucune  circonstance  déterminante  ;  quelquefois  elles  se  mon- 
trent tout  spécialement  sous  l'influence  de  causes  alTectives,  émotions, 
contrariétés.  J'ai  vu  quelquefois  accuser  très-nettement  les  influences 
atmosphériques,  et  plutôt  les  changements  atmosphériques  que  telle  ou 
telle  condition  de  température  ou  d'humidité. 

Ces  accès  de  gastralgie  se  montrent  assez  rarement  chez  les  goutteux, 
mais  très-souvent  chez  les  rhumatisants;  quelquefois  chez  les  hystériques. 
Chez  ces  dernières,  les  phénomènes  de  pneumatose  gastrique  se  dévelop* 
peut  alors  au  plus  haut  point. 

2.  Doulears  passagères,  en  rapport  ou  non  avec  l'introduction  des  aliments  (cardialgie). 

Ici  il  s'agit  non  plus  d'accès  violents,  accompagnés  d'un  appareil  de 
symptômes  souvent  formidable,  mais  de  douleurs,  plus  ou  moins  vives 
et  prolongées,  qui  ne  déterminent  plus  de  retentissement  général  dans 
l'économie,  et  qui  se  trouvent  à  peu  près  exclusivement  réduites  au  phé- 
nomène de  la  douleur  elle-même.  Cette  forme  se  rapproche  de  la  précé- 
dente par  les  crampes  modérées  et  de  courte  durée  qui  l'accompagnent 
quelquefois  ;  elle  se  rapproche  de  la  suivante  par  la  tendance  de  la  douleur 
à  se  prolonger  et  à  devenir  continue. 

La  douleur  dont  il  est  question  est  limitée  à  l'épigastre,  quelquefois 
i  un  espace  très-étroit,  mais,  en  général  avec  une  tendance  marquée  à 
s'étendre  en  demi-cercle  autour  du  tronc,  et  à  répondre  à  une  douleur 
dorsale  (point  spinal). 

Le  caractère  ordinaire  de  cette  douleur  est  ce  qu'on  entend  par  avoir 
mal  à  l'estomac  :  c'est  tantôt  une  sensation  de  défaillance,  un  sentiment 
pénible  de  vacuité,  tantôt  une  douleur  plus  aiguë,  plus  pénétrante,  ou 
une  sensation  de  brûlure.  Elle  s'accompagne  souvent  d'éructations,  quel- 
quefois d'aigreurs,  ou  du  rejet  de  mucosités  acides  ou  salées.  Ces  derniers 
cas  se  rapprochent  de  ceux  que  nous  avons  étudiés  dan^la  dyspepsie  acide 
et  dans  la  dyspepsie  pituiteuse. 

Il  y  a  plusieurs  remarques  à  faire  au  sujet  de  l'époque  où  apparaissent 
ces  douleurs.  C'est  quelquefois  le  matin  à  jeun,  ou  bien  dès  que  la  diges- 
tion est  terminée,  et  alors  l'introduction  des  aliments  les  soulage.  Il  est 
à  remarquer  que,  chez  ces  individus  gastralgiques,  la  digestion  s'opère 
quelquefois  avec  une  rapidité  toute  particulière.  D'autres  fois  ces  douleurs 
se  montrent  après  les  repas,  à  des  distances  variables.  Les  malades  remar- 
quent souvent  eux-mêmes  que,  malgré  la  présence  de  la  douleur,  la 
digestion  n'est  nullement  troublée.  Quelquefois  il  s'y  joint  de  légers  signes 
de  dyspepsie.  Ces  douleurs  surviennent  souvent  la  nuit  et  troublent  le 
sommeil.  Je  trouve  noté  ditns  un  bon  nombre  d'obiservations  qu'elles  sur- 
viennent d'une  manière  très-irrégùlière,  avant  ou  après  les  repas,  et  sans 
MnuHO-FAtraL.  n  —  4 
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qu'on  puisse  leur  trouver  de  relation  avec  Tétat  de  vacuité  et  de  repos, 
ou  avec  l'état  de  plénitude  et  de  travail  de  l'estomac. 

Sans  doute  de  pareilles  douleurs  peuvent  se  manifester  accidentelle- 
ment. Mais  eii  général  on  y  est  sujet,  et,  le  plus  souvent,  quelque  temps 
après  leur  première  apparition,  on  les  voit  se  montrer  journellement  et 
plusieurs  fois  dans  les  vingt-quatre  heures. 

•  Lorsqu'elles  s'accompagnent  de  troubles  formels  de  la  digestion,  ces 
douleurs^  expriment  un  état  morbide  complexe,  et  doivent  être  étudiées 
comme  gastralgies  dyspeptiques  ou  dyspepsies  gastralgiques. 

Ces  gastralgies  se  rattachent  beaucoup  moins  souvent  que  les  précédentes 
auThumatisme.  Elles  se  montrent  en  général  chez  des  individus  névro- 
p^thiques,  des  femi^es  leucorrhéiques  ou  anémiques,  des  jeunes  filles 
ou  des  femmes  chlorotiques. 


3.  Douleur  continue  (cardialgic,  gastrodynic). 

U  ne  s'agit  plus  ici  d'accès  douloureux,  graves  ou  légers,  mais  d'une 
douleur  fixe  et  continue. 

'  Cette  douleur  a  son  siège  très-*précis  à  l'épigastre,  à  une  hauteur  qui 
répond  assez  exactement,  si  l'on  divise  en  trois  parties  l'espace  qui  sépare 
l'appendice  xiphoïde  de  l'ombilic,  à  la  réunion  du  premier  et  du  second 
tiers  supérieur;  quelquefois  plus  rapprochée  encore  du  sternum.  On  trouve 
souvent  un  point  spinal  qui  y  correspond  et  peut  n'être  révélé  que  par  la 
pression  directe;  mais  à  part  cela,  elle  est  tout  à  fait  limitée  et  sans  irra- 
diation autour  de  la  ceinture,  comme  on  le  voit  dans  les  autres  formes  de 
la  gastralgie.  Rarement  très-intense,  très-aiguê,  elle  est  difficile  à  carac- 
tériser, mais  pénible,  anxieuse.  Il  y  a  toujours,  ou  presque  toujours  alors, 
sensibilité  à  la  pression  ;  et  cette  sensibilité,  au  lieu  d'être  sourde  et  un 
peu  diffuse,  comme  celle  de  la  dyspepsie,  est  vive^  défaillante,  suffocante  ; 
lorsqu'on  appuie  la  main  ou  le  doigt  sur  le  point  douloureux,  le  malade 
fait  ordinairement  un  mouvement  brusque  pour  se  soustraire  à  la  sensa- 
tion insupportable  qu'on  détermine.  Le  caractère  le  plus  remarquable  de 
cette  sensibilité  à  la  pression  est  d'être  très-exactement  limitée  au  point 
où  est  ressentie  la  douleur  spontanée,  point  très-étroit,  que  recouvre 
quelquefois  l'extrémité  de  l'indicateur,  et  qui  ne  mesure  guère  plus  de 
1  à  3  centimètres  en  tous  sens.  Toute  sensibilité  cesse  brusquement  aux 
limites  de  ce  point  douloureux* 

Cette  douleur  est  souvent  toujours  la  même;  mais  elle  varie  quelquefois 
d'intensité.  Elle  s'exagère  le  matin  à  jeun,  ou  bien  le  soir,  ou  la  nuit  ;  elle 
est  quelquefois  soulagée,  quelquefois  accrue  par  l'ingestion  des  aliments, 
sans  offrir  d'autres  particularités  qui  la  distinguent  dans  ces  différents 
cas.  On  la  voit  quelqu^Mf^^sfi^^^Mi^us  haut  point  par  l'introduc- 
tion des  aliments,  jffîqtielque  faible  pf^ction  que  ce  soit,  ou  même 
par  toute  ingestio/oans  l'estomac»  ne  fût^ojraue  quelques  cuillerées  de 


liquide. 
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A  part  cela,  la  digestion  peut  être  à  peine  troublée.  Les  malades  en  ont 
eux-mêmes  le  sentiment  :  c'est-à-dire  que  rintroduclion  des  aliments  dé- 
termine une  exaspération  plus  ou  moins  prononcée  de  la  douleur,  mais 
sans  pesanteur,  sans  gonflement,  sans  renvois,  sans  fatigue  générale  autre 
que  l'espèce  d'énervement  qu'entraîne  toute  douleur  cardiaque  un  peu 
Tive,  mais  enfin  sans  aucun  signe  de  dyspepsie.  Il  y  a  souvent  des  éructa- 
tions, mais  sans  goût  et  sans  odeur.  L'appétit  peut  être  conservé  ;  mais 
on  redoute  alors  de  le  satisfaire,  ce  qui  entraine  de  l'amaigrissement,  de 
la  faiblesse,  de  la  constipation. 

Si  l'introduction  des  aliments  n'est  pas  ou  n'est  que  peu  douloureuse^ 
la  santé  générale  ne  s'altère  pas  sensiblement  du  fait  de  la  gastralgie. 
Celle-ci,  sous  la  forme  que  je  viens  de  décrire,  s'observe  souvent  chez  des 
filles  chlorotiques,  surtout  lorsqu'elles  ont  passé  la  puberté  de  plusieurs 
années. 

Les  périodes  de  durée  de  la  gastralgie  continue  sont  fort  variables.  La 
douleur  peut  demeurer  fixe,  smon  toujours  avec  une  égale  intensité,  peu» 
dant  des  années  entières.  Quelquefois  elle  ne  dure  que  plusieurs  jours, 
ou  plusieurs  semaines  de  suite,  se  renouvelant  ainsi  à  des  intervalles  plus 
ou  moins  éloignés. 

Ces  trois  différentes  formes  de  la  gastralgie  ne  se  montrent  pas  toujours 
précisément  isolées  les  unes  des  autres.  Les  crampes  d'estomac  peuvent 
avoir  été  précédées  de  douleurs  passagères,  qui  peuvent  se  montrer  éga- 
lement dans  leurs  intervalles  ou  après  leur  disparition  définitive.  11  en  est 
de  même  de  la  cardialgie  continue,  qui  laisse  souvent  après  elle  des  dou? 
leurs  passagères  et  répétées. 

Ija  cardialgie  à  retours  passagers  et  répétés  est,  il  faut  le  dire,  non- 
seulement  la  forme  la  plus  ordinaire  de  la  gastralgie,  mais  une  forme 
excessivement  fréquente,  et  qui  n'exige  pas  toujours  l'intervention  médi- 
cale. Il  est  beaucoup  d'individus  qui  y  sont  fort  sujets,  sans  s'y  arrêter 
autrement  et  sans  se  considérer  comme  malades. 

Cette  étude  sémiologique  de  la  gastralgie  sera  complétée  dans  le  cha- 
pitre suivant,  consacré  à  la  marche  de  la  maladie.  Cependant  il  est  quel- 
ques pointe  sur  lesquels  je  dois  m'arrêter  encore.  Les  douleurs  de  la 
gastralgie  présentent  des  .caractères  très-variés.  Barras  les  décrit  ainsi  : 
Chez  les  uns,  c'est  un  sentiment  de  constriction,  comme  si  l'estomac  était 
fortement  serré  dans  un  étau  ;  chez  d'autres,  c'est  plutôt  le  sentiment 
d'une  distension  excessive  qui  leur  fait  craindre  la  rupture  de  cet  organe  ; 
quelque^uns  éprouvent  un  sentiment  de  dilacération  analogue  à  celui 
que  produirait  la  morsure  d'un  animal  ;  plusieurs  comparent  leur  douleur 
à  un  tortillement,  d'autres  à  une  perforation.  Assez  souvent  il  semble  que 
l'estomac  soit  tiraillé  avec  des  tenailles  ;  dans  certaines  circonstances  il  est 
le  siège  d'un  froid  glacial  ou  d'une  chaleur  brûlante  ;  d'autres  fois  enfin, 
c'est  une  douleur  très-aiguë  et  indéfinissable  à  la  région  épigastrique.  On 
voit  des  cas  dans  lesquels  ces  différentes  sensations  ne  changent  points 
et  conservent  le  même  caractère  durant  toute  la  maladie  ;  tandis  qu'il  en 
est  d'autres  où  elles  se  succèdent  et  se  remplacent  d'une  manière  alter- 
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native,  non-seulement  d'un  accès  à  l'autre,  mais  encore  pendant  le  même 
accès  (1). 

L'appétit  est  quelquefois  nul,  et  l'inappétence  peut  être  poussée  à  ses 
dernières  limites;  mais  ceci  ne  s'observe  guère  que  dans  lacardialgie  con- 
tinue des  filles  chlorotiques.  C'est  également  à  cette  dernière  qu'il  faut 
rapporter  les  dépravations  de  l'appétit  et  du  goût,  qui  paraissent  plus 
encore  le  fait  de  l'état  névropathique  général  que  de  la  gastralgie  elle- 
même.  11  est  rare  que  l'appétit  soit  précisément  exagéré  dans  la  névralgie 
douloureuse  de  l'estomac.  Il  est  très-souvent  normal.  La  constipation 
est  un  état  habituel.  Les  gastralgiques  accusent  souvent  des  battements 
ou  des  pulsations,  isochrones  à  ceux  du  pouls,  à  l'épigastre,  rarement  dans 
les  hypochondres  ou  quelque  autre  partie  de  l'abdomen  (Barras).  Ces  bat- 
tements sont  en  général  appréciables  à  la  main  et  à  la  vue,  et  fort  incom- 
modes pour  les  malades.  Us  ont  pu  simuler,  alors  que  la  région  sus-ombi- 
licale était  occupée  par  des  matières  fécales  ou  par  des  gaz  ama^és,  une 
tumeur  anévrysmale  (Laennec). 

On  a  signalé  la  céphalalgie  comme  accompagnant  ordinairement  la 
gastralgie.  Ceci  se  rapporte  bien  plutôt  à  la  dyspepsie,  avec  laquelle  la 
gastralgie  est  si  souvent  confondue.  Il  n'y  a  qu'une  forme  de  céphalalgie 
qui  soit  commune  chez  les  gastralgiques,  c'est  la  migraine.  Rien  de  plus 
ordinaire  en  effet  que  de  voir  la  migraine,  procédant  par  crises  soudaines 
et  violentes  exactement  comme  les  crampes  d'estomac,  alterner  avec  ces 
dernières,  ou  bien  les  remplacer  pour  de  longues  périodes,  ou  être  rem- 
placée par  elles. 

C'est  également  à  tort  que  l'on  a  rapproché  l'hypochondrie  de  la  gas^ 
tralgie.  Les  crampes  d'estomac  n'influent  en  rien  sur  le  moral.  Il  en  est 
autrement  des  douleurs  cardiaques  fixes  ou  continues.  Comme  toutes  les 
douleurs  abdominales  sus-diaphragmatiques,  elles  portent,  il  est  vrai,  à  la 
tristesse,  la  morosité,  l'irritation.  C'est  ce  que  l'on  observe  également  dans 
les  maladies  chroniques  des  voies  urinaires.  Mais  quant  à  l'hypochondrie 
vésanique,  je  ne  crois  pas  qu'il  faille  attribuer  à  la  gastralgie  aucune 
influence  sur  son  développement.  Celle-ci  serait  tout  au  plus  un  des  carac- 
tères de  l'état  névropathique  général  qui  accompagne  constamment 
l'hypochondrie. 

Les  gastralgiques  sont  très-sujete  aux  palpitations,  à  des  palpitations 
nerveuses  ou  dépendant  de  l'état  anémique  ou  chlorotique.  Sans  attacher 
trop  de  valeur  à  ce  phénomène,  on  peut  dire  que  l'existence  de  palpita- 
tions, sans  lésion  organique  du  cœur,  peut  établir  une  présomption  de 
gastralgie,  alors  que  l'on  est  indécis  sur  le  véritable  caractère  des  phéno- 
mènes gastriques.  On  observe  aussi  des  vertiges,  mais  beaucoup  moins 
souvent  que  dans  la  dyspepsie  simple. 

(1)  Barras,  Traité  svr  les  gattralgies  et  Us  entéralgies,  4829,  p.  37i. 
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Marche»  durée,  terminaison* 

Les  principaux  traits  de  la  marche  de  la  gastralgie  ressortent  des  des- 
criptions qui  Tiennent  d'être  présentées.  Comme  toutes  les  névralgies, 
cette  maladie  peut  ne  se  montrer  que  d'une  manière  passagère  ou  acci- 
dentelle :  elle  est  alors  aiguë.  Mais  dans  l'immense  majorité  des  cas,  elle 
constitue  une  maladie  chronique  et  d'une  longue  durée.  Comme  il  arrive 
également  dans  la  plupart  des  névroses,  et  des  névroses  douloureuses  en 
particulier,  ses  manifestations  sont  tantôt  continues  et  tantôt  passagères, 
soit  accidentelles  et  éloignées,  soit  habituelles  et  même  journalières. 

Considérées  en  elles-mêmes,  les  manifestations  de  la  gastralgie  se  ré- 
duisent essentiellement  à  la  douleur.  Ce  phénomène  se  montre  souvent 
tout  à  fait  isolé,  comme  dans  les  autres  névralgies.  Il  peut  offirir  des  ca- 
ractères assez  variés;  mais  ce  n'est  toujours  qu'une  perturbation  de  la 
sensibilité.  Douleur  aiguë  et  déchirante,  ou  obtuse  et  profonde,  sentiment 
de  constriction,  de  brûlure,  ce  ne  sont  là  que  des  formes  diverses  de  la 
douleur,  et  tout  à  fait  comparables  à  celles  que  l'on  éprouve  sur  le  trajet 
d'un  nerf  douloureux,  sciatique,  facial,  poplité,  etc. 

Les  fonctions  de  l'organe  douloureux  peuvent  demeurer  dans  un  état 
d'intégrité  remarquable.  La  digestion  parait  s'opérer  d'une  manière 
tout  i  fait  normale,  soit  dans  les  intervalles  de  la  douleur,  soit  pendant  la 
durée  effective  de  la  douleur  elle-même.  Cependant  il  ne  saurait  en  être 
toujours  ainsi.  Aucune  des  modifications  de  l'acte  digestif  qui  président  à 
la  dyspepsie  n'est  incompatible  avec  l'existence  d'une  névrose  douloureuse 
de  l'estomac  ;  celle-ci  se  montre  en  outre  très-fréquemment  au  milieu 
de  conditions  constitutionnelles  qui  favorisent  au  plus  haut  point  le  déve- 
loppement de  la  dyspepsie.  La  gastralgie  vient  donc  souvent  s'établir  sur 
un  estomac  dyspeptique.  Il  peut  arriver  encore,  et  il  y  aurait  lieu  de 
s'étonner  qu'il  n'en  fût  jamais  ainsi,  que  les  fonctions  d'un  organe  dont 
la  sensibilité  se  trouve  le  siège  d'un  pareil  désordre  viennent  à  se  troubler 
elles-mêmes.  C'est  alors  la  dyspepsie  qui  vient  compliquer  la  gastralgie  : 
d'où  ces  formes  particulières  auxquelles  j'ai  donné  le  nom  de  dyspepsie 
goMtralgique  ou  de  gastralgie  dyspeptique^  et  qui  ne  sont  autre  chose 
qu'une  combinaison  des  phénomènes  propres  à  la  gastralgie  et  à  la  dys- 
pepsie, avec  prédominance  de  l'un  ou  de  l'autre  de  ces  deux  états  patho- 
logiques. 

Cependant  les  manifestations  propres  de  là  gastralgie  ne  se  bornent  pas 
toujours  à  une  exaltation  de  la  sensibilité  de  l'estomac.  La  motilité  de 
l'organe  est  quelquefois  aussi  mise  en  jeu  d'une  manière  convulsive  :  c'est 
ce  qui  arrive  dans  les  crampes  d*estomaCy  mot  qui  exprime  parfaitement  et 
le  caractère  de  la  douleur  et  la  participation  de  l'état  convulsif  à  l'état 
douloureux.  S'agit-il  alors  d'une  modalité  particulière  de  la  névrose,  ou 
est-ce  l'excès  même  de  la  douleur  qui  détermine  la  contraction  de  l'estomac 
et  le  vomissement  ?  Il  est  probable  que  ce  dernier  phénomène  tient  plutôt 
à  la  nature  même  du  désordre  dont  l'estomac  est  le  siège.  Le  vomissement 
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ne  se  lie  pas  nécessairement  aux  phénomènes  douloureux  de  l'estomac, 
comme  on  le  voit  dans  les  vomissements  de  la  grossesse,  et  dans  les 
vomissements  idiopathiques  dont  il  a  été  question  au  chapitre  de  la 
Dyspkwie. 

Un  autre  phénomène  peut  encore  se  joindre  aux  précédents  :  c'est  la 
pneumatose  cardiaque.  Un  développement  rapide  et  considérable  de  gaz 
dans  l'estomac  ou  dans  l'intestin  est  un  phénomène  essentiellement  né- 
vropathique.  On  sait  quel  degré  il  peut  atteindre  dans  l'hystérie.  11  est 
loin  d'avoir  une  semblable  importance  dans  la  gastralgie  douloureuse.  Ce- 
pendant la  plupart  des  gastralgiques  sont  sujets  aux  éructations,  éructa- 
tions sans  goût  et  sans  odeur.  Et,  dans  certaines  crampes  d'estomac, 
l'estomac,  loin  de  rejeter  au  dehors  ce  qu'il  renferme,  semble  se  resserrer 
iur  lui-môme  et  s'opposer  d'une  manière  spasmodique  et  absolue  à  l'issue 
des  gaz  qui  s'y  accumulent  en  une  assez  grande  proportion  pour  déter- 
miner à  l'épigastre  un  certain  degré  de  tympanite.  C'est  dans  les  cas  de 
ce  genre  que  Ton  voit  un  vomissement,  ou  une  issue  bruyante  de  gaz, 
amener  la  détente  de  l'organe  et  la  solution  de  la  crise  douloureuse. 

L'estomac  des  gastralgiques  ofi^e  en  général  une  grande  sensibilité  au 
contact  des  acides.  L'ingestion  des  substances  acides  y  détermine  facile- 
ment de  la  douleur  ou  un  sentiment  de  chaleur  acre  ou  de  brûlure.  Dans 
la  forme  de  gastralgie  que  l'on  nomme  pyrosùy  il  paraît  se  faire  dans 
l'estomac  une  sécrétion  de  nature  acide  ou  corrosive  :  c'est  quelquefois 
peut-être  la  sensibilité  particulière  de  l'estomac,  plutôt  que  la  nature  des 
sécrétions  qui  s'y  font,  qui  détermine  la  pyrosis.  Cependant  on  ne  peut 
nier  qu'il  n'y  ait  ici  toutes  les  apparences  d'une  diacrise,  ou  d'une  sécré- 
tion vicieuse  de  l'estomac  ;  aussi  la  plupart  des  faits  de  ce  genre  rentrent- 
ils  dans  la  dyspepsie  acide. 

Ce  serait  se  faire  une  idée  peu  exacte  de  la  physionomie  de  la  gastralgie, 
que  de  la  réduire  à  la  seule  considération  des  phénomènes  cardiaques  eux- 
mêmes.  La  gastralgie  se  relie  presque  toujours  à  quelque  modification  de 
la  santé  générale  dont  elle  n'est  elle-même  qu'un  des  éléments.  Mais  ceci 
s'applique  surtout  à  la  gastralgie  habituelle  ou  continue.  Les  crampes 
d'estomac  peuvent  s'observer  chez  des  individus  bien  portants  du  reste. 
Dans  les  intervalles,  quelquefois  éloignés,  des  crises,  toutes  les  fonctions  s'ac- 
complissent régulièrement.  Dans  d'autres  cas,  elles  alternent  avec  d'autres 
névralgies,  ou  remplacent  quelque  névralgie  auparavant  fixée  sur  un  autre 
point.  La  cause  pathologique  de  la  gastralgie  est  celle  de  la  névralgie 
elle-même.  Cette  analyse  pathogénique  n'est  pas  toujours  facile  à  suivre. 
Il  y  a  des  individus  qui  sont  essentiellement  névralgiques.  La  filiation 
que  l'on  pourrait  établir  entre  ces  névralgies  et  des  antécédents  hérédi- 
taires plus  ou  moins  précis  est  souvent  tout  hypothétique.  La  névralgie 
peut  être  une  affection  protopathique,  et  dont  les  causes  résident  dans  un 
ensemble  de  circonstances  étiologiques  qui  ne  se  prête  à  aucune  déter- 
mination distincte. 

Mais  ces  individus  névropathiques,  ou  spécialement  gastralgiques,  sont 
souvent  des  rhumatisants.  Beaucoup  de  personnes  sujettes  aux  crampes 
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d'estomac  étaient  antérieuremeDt,  ou  sont  concurremment  sujettes  &  des 
douleurs  rhumatismales  mobiles,  musculaires,  aponévrotiques,  articu-- 
laires;  elles  disent  communément  que  leur  rhumatisme  s^est  porté  sur 
l'estomac.  Cependant  il  ne  faudrait  pas  trop  généraliser  cette  pathogénie 
de  la  gastralgie.  Il  est  un  fait  thérapeutique  qui  me  paraît  assez  frappant. 
On  voit  très-souvent  des  crampes  d'estomac  guérir  radicalement  sous 
l'influence  du  traitement  thermal  de  Vichy,  et  sans  qu'aucune  autre  ma- 
nifestation vienne  leur  succéder.  Le  traitement  thermal  de  Vichy,  surtout 
administré  sous  la  forme  qui  convient  en  pareil  cas,  n'est  certainement 
pas  des  mieux  appropriés  à  la  diathèse  rhumatismale.  Déduira-t-on  de 
ce  résultat  thérapeutique  que  ces  gastralgies  étaient  plutôt  de  nature 
goutteuse?  Les  crampes  d'estomac  sont  loin  d'être  communes  dans  la  goutte 
régulière.  Je  ne  nie  pas  qu'elles  ne  puissent  appartenir  quelquefois  aux- 
manifestations  irrégulières  de  Tarthritis,  et  je  les  ai  elTectivement  rencoii- 
tréeschez  des  individus  non  goutteux,  mais  sous  l'influence  d'une  diathèsô 
urique  saisissable.  Mais  je  ne  pense  pas  qu'il  faille  s'empresser  de  généra* 
liser  les  faits  de  ce  genre  :  j'en  ai  rencontré  un  trop  grand  nombre  qui 
échappaient  à  toute  généralisation  de  ce  genre,  pour  ne  pas  reconnaître, 
dans  beaucoup  de  circonstances  au  moins,  à  la  gastralgie,  un  caractère 
protopathique,  c'est-à-dire  indépendant  de  tout  état  diathésique  déter- 
miné. 

Quant  à  ces  gastralgies  qui  se  caractérisent  non  plus  par  des  accès  vio- 
lents et  accidentels,  mais  par  un  état  douloureux  habituel  ou  constant, 
elles  sont  beaucoup  plus  souvent  deutéropathiques,  et  se  rattachent  ou  à 
une  altération  générale  de  la  constitution,  ou  à  quelque  autre  état  mor- 
bide préexistant. 

Un  grand  nombre  de  ces  gastralgiques  sont  des  individus  à  constitution 
originairement  débilitée,  ou  afi'aiblie  par  les  habitudes  hygiéniques  ou  par 
des  maladies  antérieures.  Ce  sont  des  femmes  aménorrhéiques  ou  leu- 
corrhéiques,  ou  aflectées  de  métrite  chronique.  La  chlorose  de  la  puberté 
s'accompagne  presque  constamment  d'un  certain  degré  de  gastralgie,  et 
quelquefois  de  cardialgies  très-prononcées.  Il  faut  y  ajouter  toutes  les 
causes  de  débilitation  constitutionnelle,  les  pertes  de  sang  en  particu- 
lier (1). 

La  gastralgie  est  en  général  une  maladie  de  très-longue  durée.  Beaucoup 
de  personnes,  une  fois  gastralgiques,  ne  cessent  de  l'être  pendant  tout  le 
reste  de  leur  vie.  Elles  parviennent  à  atténuer  ou  à  éloigner  les  manifesta- 
tions de  la  maladie,  mais  celle-ci  reparait  à  la  moindre  occasion.  Il  faut 
remarquer  du  reste  que  ces  manifestations,  ou  lointaines  ou  rapprochées, 
peuvent  être  réduites  à  fort  peu  de  chose.  On  a  mal  à  l'estomag  pendaç^^ 
quelques  heures,  ou  pendant  quelques  jours,  et  tout  se  borne  là  ;  et  encore  • 
la  douleur  ne  reparaît-elle,  souvent,  que  sous  l'influence  de  causes  occa- 
sionnelles dont  je  parlerai  tout  à  l'heure.  La  foraie  de  crampes  d'estomac 
est  celle  dont  la  durée  est  le  plus  facile  à  limiter,  dans  une  période  quel- 

(1)  Barras, loc.  cit.,  1829,  p.  310. 
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quefois  fort  longue,  mais  délerminée.  J'ea  dirai  autant  de  la  cardialgie 
continue.  Celle-ci  se  lie  plus  que  toute  autre  à  quelque  condition  générale, 
mais  transitoire,  comme  la  chlorose  de  la  puberté,  un  catarrhe  utero- 
vaginal,  et  cesse  lorsque  les  circonstances  auxquelles  elle  se  rattachait  ont 
été  écartées. 

La  gastralgie  peut  se  terminer  par  la  guérison.  Cependant,  lorsqu'elle  a 
duré  un  certain  temps,  il  est  quelquefois  très-difficile  d'en  obtenir  la  gué- 
rison radicale.  On  peut  en  éloigner  ou  en  réduire  beaucoup  les  manifes- 
tations ;  mais  la  maladie  est  simplement  atténuée,  et  n'a  pas  disparu. 

La  gastralgie  peut-elle  entraîner  h  sa  suite  quelque  altération  organique 
de  l'estomac,  gastrite  chronique,  cancer?  Je  ne  le  pense  pas.  Ce  n'est  pas 
que  l'on  ne  trouve  assez  souvent  de  la  gastralgie  dans  les  antécédents  des 
altérations  organiques  de  l'estomac;  et  l'on  ne  peut  nier  qu'elle  n'ait  pu 
exercer  sur  cet  organe  une  action  défavorable.  Mais  rien  n'autorise  à  re- 
connaître aucune  filiation  directe  entre  les  névroses  douloureuses  et  les 
lésions  organiques  de  l'estomac. 

Étlologie^ 

Si  les  causes  occasionnelles  de  la  dyspepsie  appartiennent  en  général  à 
des  circonstances  débilitantes,  il  n'en  est  pas  de  même  des  causes  les  plus 
ordinaires  de  la  névrose  douloureuse  de  l'estomac.  «  Les  causes  de  la  gas- 
tralgie, dit  M.  A.  Tardieu,  sont  sthéniques  ou  asthéniques  :  au  premier 
ordre  appartiennent  les  écarts  de  régime  fréquemment  répétés,  les  excès 
de  table,  l'usage  habituel  d'une  alimentation  succulente,  l'abus  des  alcooli- 
ques, du  café  noir...  (1).  »  Parmi  les  aliments  qui  peuvent  produire  la 
gastralgie,  dit  Valleix,  il  faut  placer  d'abord  les  épices,  le  poivre,  la 
cannelle,  le  piment...  (2);  puis  le  thé  et  le  café  {Compendium),  les  boissons 
glacées  (Trnka);  ajoutez  à  cela  les  travaux  de  cabinet,  l'habitation  des 
villes  (Valleix),  les  excès  vénériensJ(Schmidtmann,  Barras).  Cette  maladie, 
disent  MM.  Monneret  et  L.  Fleury,  se  montre  plus  commune  dans  les 
grandes  villes,  là  où  le  luxe,  les  passions,  les  travaux  de  l'intelligence, 
occupent  une  si  grande  place  dans  la  vie  des  hommes  (3). 

Toutes  ces  causes  d'excitation  contrastent  singulièrement  avec  l'étio- 
logie  de  la  dyspepsie,  telle  qu'elle  a  été  exposée  plus  haut  {U)  :  ainsi  causes 
dépressives  d'un  côté,  causes  stimulantes  de  l'autre.  Cependant  nous  trou- 
vons aussi  mentionnées,  par  ces  différents  auteurs,  les  causes  particulières 
à  la  dyspepsie.  M.  Tardieu  les  énumère  sous  le  nom  de  causes  asthé- 
niques de  la  gastralgie.  Valleix  parle  également  de  gastralgies  rebelles^ 
produites  par  les  débilitants,  les  chagrins  prolongés  et  violents.  Mais 
une  telle  confusion  expose  à  ranger  avec  M.  Barras,  parmi  les  causes 

(1)  A.  Tardiea,  Manuel  de  pathologie  et  de  clinique  médicales,  1848,  p.  421  • 

(2)  Valleix,  Guide  du  médecin  praticien,  1850,  t.  U,  p.  312. 

(3)  Compendium  de  médecine  pratique,  t.  IV,  p.  273. 

(4)  Voyei  tome  II,  p.  5. 
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de  la  dyspepsie  o  tous  les  agents  qui  peuvent  exalter  directement  ou 
indirectement  la  sensibilité  nerveuse  de  l'estomac ,  et  augmenter  la 
susceptibilité  de  cet  organe,  c'est-à-dire  tout  ce  qui  peut  le  débiliter  ou 
le  stimuler  (1).  » 

Assurément  des  causes  identiques  peuvent  déterminer  la  dyspepsie  ou 
la  gastralgie,  ou  l'une  et  l'autre  en  mêmje  temps,  alors  qu'elles  s'adressent 
à  des  organes  et  à  des  systèmes  différemment  disposés  à  en  subir  l'influence. 
Mais  le  caractère  opposé  de  cette  double  étiologie  n'en  est  pas  moins  sai- 
sissant dans  son  ensemble.  Et  si  je  pouvais  appliquer  aux  maladies  fonc- 
tionnelles {sine  moteria)  de  l'estomac  ce  que  M.  Pidoux  a  exprimé  au  sujet 
de  la  phthisie  pulmonaire,  je  dirais  que  la  dyspepsie  est  plutôt  la  maladie 
des  pauvres  et  la  gastralgie  plutôt  la  maladie  des  riches,  en  faisant  remar- 
quer toutefois  que  cette  distinction  n'a  pour  objet  que  d'accuser  fortement 
les  traits  de  dissemblance  qui  séparent  ces  deux  maladies,  toutes  com- 
binées ensemble  qu'elles  se  montrent  souvent. 

L'influence  des  causes  morales  ou  affectives  sur  le  développement  de  la 
gastralgie  est  encore  très-particulière  et  très-saisissante,  et  explique 
comment  cette  maladie,  beaucoup  plus  spéciale  dans  ce  sens  que  la  dys- 
pepsie, qui  est  en  réalité  la  maladie  de  tout  le  monde,  se  trouve  surtout 
répandue  dans  les  parties  de  la  société  où  les  troubles  de  ce  genre  sont  le 
plus  vivement  ressentis.  On  sait  qu'il  est  un  nombre  infini  de  personnes 
chez  qui  toute  émotion  morale  ou  affective  répond  à  l'épigastre  :  avoir 
Yestomac  serré  est  une  expression  vulgaire  qui  répond  à  une  sensation 
réelle.  Or  il  suffit  de  la  répétition  de  cette  sensation  pour  que  la  gastralgie 
existe.  Combien  de  gens  qui  sont  gastralgiques  pendant  la  durée  d'une 
compétition,  d'un  procès,  d'une  passion  vive,  et  qui  cessent  de  l'être 
quand  le  calme  est  rentré  dans  leur  esprit!  Mais  ce  n'est  jamais  impuné- 
ment que  de  simples  sensations  sont  provoquées  et  réitérées.  Que  l'on 
ajoute  à  cela  la  combinaison  des  circonstances  qui  ont  été  énumérées 
plus  haut,  une  organisation  à  prédominance  névrosique,  un  défaut  de 
réaction  facile,  par  nature  ou  par  genre  de  vie,  et  l'on  pourra  se  faire  une 
idée  juste  de  l'origine  d'un  grand  nombre  de  gastralgies. 

J'ai  parlé  précédemment  des  altérations  générales  de  la  santé  qui  tien- 
nent si  souvent  la  gastralgie  sous  leur  dépendance,  soit  qu'elles  représen- 
tent, à  proprement  parler,  des  causes  pathologiques,  soit  qu'elles  rendent 
simplement  sa  guérison  plus  difficile.  Je  n'y  reviendrai  pas  ici.  Je  ferai  seu- 
lement remarquer  que  les  causes  hygiéniques,  dépendantes  soit  de  circon- 
stances agissant  directement  sur  l'estomac,  soit  de  circonstances  affectives, 
prennent  une  part  beaucoup  plus  commune  au  développement  de  la 
gastralgie  qu'à  celui  de  la  dyspepsie  :  c'est-à-dire  que  l'on  voit  beaucoup 
plus  souvent  la  gastralgie  que  la  dyspepsie  simple  se  montrer  chez  des 
individus  chez  qui  un  régime  particulièrement  stimulant,  ou  bien  des 
habitudes  de  chagrin  ou  d'inquiétudes  paraissent  revêtir  un  caractère  étio- 
logique  très-déterminé. 

(i)huw^loe,cU.,  p.  380. 
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Le  diagnostic  de  la  gastralgie  est  relatif  soit  aux  accidents  actuels  et 
passagers  qui  la  caractérisent  quelquefois,  soit  à  l'ensemble  des  sym- 
ptômes continus  ou  habituels  qui  lui  appartiennent  dans  d'autres  cir- 
constances, c'est-à-dire  que  la  gastralgie  peut  être  confondue  soit  avec 
des  maladies  ou  des  accidents  aigus,  soit  avec  des  maladies  chroniques 
d'une  tout  autre  nature. 

La  douleur,  qui  est  le  symptôme  essentiel  de  la  gastralgie,  appartient  à 
un  grand  nombre  d'élats  morbides  de  la  région  de  l'estomac  :  mais  le 
caractère  de  simplicité  qu'elle  garde  quelquefois  pourra  suffire  pour  faire 
reconnaître  son  caractère  névralgique. 

Nous  nous  occuperons  d'abord  du  diagnostic  des  accès  douloureux  ou 
crampes  d'estomac.  Lorsque  ces  accès  se  sont  montrés  déjà  à  plusieurs 
reprises,  ils  ne  peuvent  guèr^  ôtre  confondus  qu'avec  la  colique  hépatique. 
Il  n'y  a  que  celle-ci  qui  puisse  donner  lieu,  avec  répétition,  à  des  accès 
aussi  soudains,  aussi  violents,  aussi  limités  dans  leur  durée,  et  dans  l'in- 
tervalle desquels  la  santé  paraît  absolument  ou  relativement  bonne.  Je 
renvoie  au  chapitre  des  Calculs  biliaires  et  des  Névralgies  abdominales, 
pour  ce  diagnostic  différentiel,  quelquefois  extrêmement  difficile. 

Mais  lorsqu'on  a  affaire  à  un  premier  accès  de  gastralgie,  on  peut 
éprouver  quelque  embarras.  Dans  tous  les  cas,  appelé  près  d^un  malade  en 
proie  à  une  crise  de  ce  genre,  on  se  renseignera  aussitôt  sur  les  antécé- 
dents, l'absence  ou  l'apparition  antérieure  d'accidents  semblables,  ou  au . 
moins  de  douleurs  cardiaques  pouvant  ôtre  attribuées  à  de  la  gastralgie, 
ou  bien  encore  de  douleurs  névralgiques  ou  rhumatismales  dans  une 
région  quelconque. 

Si  nous  laissons  de  côté  la  colique  hépatique,  c'est  certainement  à 
l'empoisonnement  que  peut  ressembler  le  plus  un  accès  complet  de  gas- 
tralgie :  début  soudain,  douleur  atroce,  vomissements  ou  nausées  opi- 
niâtres, froid  des  extrémités,  rapetissement  extrême  du  pouls,  altération 
de  la  face,  anxiété.  Il  sufQt  de  signaler  cette  ressemblance  possible  pour 
mettre  en  garde  contre  une  erreur.  Ce  sont  des  empoisonnements  par  les 
acides  ou  les  alcalis  concentrés,  le  vert-de-gris,  l'arsenic  ou  les  champi- 
gnons qui  provoquent  surtout  des  symptômes  de  ce  genre  ;  et,  lorsque 
des  crampes  d'estomac  inusitées  surviennent  peu  après  un  repas,  la  pre- 
mière pensée  du  malade  ou  des  assistants  est  presque  toujours  d'accuser 
la  propreté  des  casseroles.  Si  l'on  suppose  un  défaut  volontaire  ou  invo- 
lontaire de  renseignements,  l'examen  des  lèvres,  de  la  muqueuse  buccale, 
de  la  matière  des  vomissements,  pourra  y  suppléer.  Au  point  de  vue 
sémiologique  pur,  il  est  des  cas  où,  au  premier  abord,  la  ressemblance 
peut  être  très-grande.  Cependant  on  peut  établir  que,  dans  les  empbison* 
nements,  les  vomissements  sont  beaucoup  plus  abondants,  que  la  région 
épigastrique  offre  une  sensibilité  beaucoup  plus  vive  et  plus  étendue,  avec 
tension  plus  vive,  et  surtout  que  la  douleur  s'étend  rapidement  à  tout 
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l'abdomen.  Je  me  borne  à  ces  indications,  le  problème  ne  pouvant  offrir 
de  dilBculté  qu'à  un  premier  examen. 

Je  ne  pense  pas  qu'il  y  ait  à  s'arrêter  au  diagnostic  de  la  gastrite  aiguO, 
fort  rare  elle-même  en  dehors  des  empoisonnements,  ou  de  l'introduction 
de  substances  directement  irritantes.  La  fièvre,  la  sensibilité  à  la  pression 
très-vive  et  très-étendue,  les  vomissements  bilieux  la  font  aisément  recon- 
naître ;  et  de  plus  la  gastrite  aîguô  ne  se  montre  pas  avec  l'appareil 
soudain  et  violent  des  crampes  d'estomac. 

Le  cas  le  plus  ordinaire  est  celui  où  il  s'agit  de  distinguer  la  gastralgie, 
considérée  dans  sa  marche  et  dans  son  ensemble,  d'une  maladie  de  l'es- 
tomsic  d'une  nature  différente,  telle  qu'une  gastrite  chronique,  un  cancer 
ou  un  ulcère  simple.  C'est  là  un  problème  qui  se  rencontre  très-commu- 
nément dans  la  pratique.  Lorsque  ces  diverses  maladies  se  présentent 
avec  leurs  symptômes  propres  bien  caractérisés,  il  ne  saurait  y  avoir  de 
difficulté.  Mais  il  arrive  assez  souvent  que  ces  symptômes  sont  peu  saillants 
ou  manquent  complètement,  soit  parce  que  la  maladie  est  encore  peu 
avancée,  soit  parce  qu'elle  oflVe  quelque  chose  d'inusité  dans  sa  marche. 
C'est  des  cas  de  ce  genre  seulement  qu'il  sera  question  ici.  Mais  avant  tout, 
je  dois  rappeler  qu'il  n'est  point  de  diagnostic  possible  des  maladies  de 
l'estomac  sans  un  examen  local  attentif  :  il  faut  reconnaître  qu'on  s'en 
dispense  trop  souvent  lorsqu'il  ne  s'agit  que  de  troubles  digestifs  ou  de 
douleurs  en  apparence  peu  caractérisées,  ce  qui  est  toujours  une  faute. 

Lorsque  la  gastralgie  est  simplement  caractérisée  par  un  point  doulou- 
reux fixe  ou  habituel,  on  la  reconnaît  à  l'absence  des  vomissements,  à 
l'aspect  ordinairement  net  ou  pâle  de  la  langue,  sans  rougeur  et  sans 
enduits  saburraux,  à  l'absence  de  toute  tuméfaction  à  l'épigastre,  autre 
qu'une  tension  tympanique  et  sonore  qui  existe  souvent,  à  la  sensibilité 
très-limitée  au  point  douloureux,  et  au  défaut  d'amaigrissement  et  d'affai- 
blissement, à  moins  qu'il  n'en  existe  quelque  autre  explication.  Mais  si 
Ion  observe  en  même  temps  des  troubles  de  la  digestion,  le  diagnostic 
peut  être  plus  difficile.  Il  peut  survenir  des  vomissements,  à  la  suite 
d'exacerbations  douloureuses.  Mais  ces  vomissements  ne  sont  jamais  bi- 
lieux comme  dans  la  gastrite  chronique,  abondants  comme  dans  le  cancer, 
et  suivent  ordinairement  les  repas  de  plus  près  que  dans  ce  dernier;  je  sup- 
pose, bien  entendu,  qu'ils  n'offrent  par  eux-mêmes  aucune  apparence  ca- 
ractéristique. L'ingestion  des  aliments  soulage  souvent  les  douleurs  de  la 
gastralgie.  C'est  là  un  signe  différentiel  très-important.  Mais  nous  avons  vu 
qu'il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et  que,  dans  la  cardialgie  continue,  toute 
ingestion  dans  l'estomac,  fût-ce  d'un  peu  de  liquide,  est  souvent  intolérable. 
Cette  circonstance,  portée  à  ce  degré,  peut  devenir  elle-même  un  signe  de 
gastralgie  ;  car  une  gastrite  chronique  ou  un  cancer  d'estomac,  qui  ne  per- 
mettraient plus  de  supporter  l'alimentation,  ne  manqueraient  pas  de  se 
déceler  par  d'autres  signes  caractéristiques.  Il  est  des  cas  du  reste  où  il 
n'est  permis,  pendant  un  certain  laps  de  temps,  de  porter  un  jugement 
qu'avec  une  certaine  réserve. 

Le  diagnostic  différentiel  de  la  gastralgie  et  de  l'ulcère  simple  de  Tes- 


Digitized  by 


Lioogle 


J 


60  GASTHALfilB. 

tomac  est  ainsi  présenté  dans  l'ouvrage  de  Requin  :  a  L'ulcère  simple  de 
l'estomac  s'accompagne  quelquefois  d'une  perversion  considérable  de 
la  sensibilité  gastrique,  au  point  que  l'on  doit  admettre  l'existence  simul- 
tanée de  cette  lésion  et  d'une  véritable  gastralgie  ;  et  dans  bien  des  cas,  si 
Ton  ne  considérait  que  les  phénomènes  douloureux  en  eux-mêmes,  sans 
avoir  égard  aux  autres  perturbations  fonctionnelles  qui  les  accompagnent 
ou  qui  les  remplacent  pendant  l'intervalle  des  accès,  le  diagnostic  devien- 
drait tout  à  fait  impossible.  Il  devient  encore  très-difficile  quelquefois, 
même  pour  le  médecin  qui  tient  compte  de  tous  les  détails  de  l'état 
général  et  local.  Cependant,  lorsque  dans  les  intervalles  des  accès  la  dou- 
leur est  nulle  ou  supportable,  qu'elle  n'est  pas  exaspérée  par  la  pression, 
qu'elle  est  soulagée  par  l'ingestion  des  aliments,  que  ceux-ci  ne  sont  pas 
rejetés  par  le  vomissement;  si  l'épigastre  est  souple  et  mou  ;  si  l'on  observe 
de  la  boulimie,  du  pica,  des  symptômes  nerveux  de  diverses  espèces  (pal- 
pitations, migraines,  vertiges,  bourdonnements  d'oreille,  signes  d'hystérie); 
si  l'on  constate  une  évidente  relation  des  symptômes  gastriques  avec  quel- 
que maladie  utérine,  ou  quelque  dérangement  des  menstrues,  etc.  ;  toutes 
ces  circonstances  rendront  extrêmement  invraisemblable,  mais  n'autori- 
seront pas  à  nier  d'une  manière  absolue  l'existence  d'un  ulcère  stomacal. 
Les  caractères  distinctifs  tirés  du  jeune  âge,  du  sexe  féminin,  de  la  chlorose 
coïncidente^  ont  beaucoup  moins  de  valeur  qu'on  ne  le  pense  communé- 
ment, car  c'est  justement  dans  ces  conditions  réputées  propres  à  la  névrose 
que  l'ulcère  a  été  souvent  rencontré.  Les  rémissions  durant  plusieurs  mois 
ou  plusieurs  années,  l'état  relativement  satisfaisant  des  fonctions  nutritives 
n'excluent  pas  non  plus  l'existence  possible  d'un  ulcère  gastrique.  Quel- 
quefois les  symptômes  ne  se  caractérisent  bien  nettement  que  lorsqu'il  sur- 
vient des  vomissements  ou  des  selles  de  sang  pur  ou  altéré  (melsena),  ces 
phénomènes  étant  complètement  étrangers  à  la  simple  névrose  de  l'es- 
tomac (1).  » 

La  gastralgie  et  la  dyspepsie  sont  trop  souvent  confondues  ensemble 
pour  qu'il  ne  soit  pas  utile  d'insister  sur  leur  diagnostic  diiférentiel,  non 
moins  important  au  point  de  vue  pratique  qu'au  point  de  vue  nosologique. 

Ce  n'est  pas  dans  les  cas  où  la  gastralgie  et  la  dyspepsie  se  montrent 
combinées  ensemble  qu'il  faut  aller  chercher  les  signes  différentiels  de  ces 
deux  maladies  :  c'est  aux  cas  où  elles  se  montrent  isolément  qu'il  faut 
s'adresser,  et  c'est  eux  qui  permettent  de  reconnaître  les  caractères  qui 
appartiennent  à  l'une  ou  à  l'autre,  alors  qu'elles  se  compliquent  mutuel- 
lement. Le  tableau  suivant,  exclusivement  emprunté  aux  auteurs  qui  ont 
traité  de  cette  matière,  et  qui  pour  la  plupart  n'ont  pas  échappé  à  la 
confusion  commune,  fera  ressortir  les  caractères  de  la  gastralgie  qui  sont 
les  plus  étrangers  à  ceux  de  la  dyspepsie. 

Accomplissement,  et^  dans  plusieurs  circonstances,  facilité  même  de  la 
digestion  (2)  ;  digestions  quelquefois  plus  faciles  et  plus  promptes  qu'en 

(1)  Requin  et  Aienfeld,  Éléments  fie  pathologie  médicale,  4868,  t.  IV,  p.  25i. 
(3)  Bturas,  loc,  ciY.,  p.  358. 
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bonne  santé  (1);  appétit  rarement  perdu,  mais  souvent  augmenté  ou  per- 
verti (2)  ;  douleurs  intermittentes  (Valleix),  n'augmentant  presque  jamais 
à  la  pression  (3),  une  fois  sur  vingt-trois  (U)  ;  diminuant  par  les  ali- 
ments (5)  ;  sensations  bizarres  dans  l'estomac  (Barras,  Valleix)  ;  amaigris- 
sement en  général  peu  marqué  (6)  ;  enfin  marche  rarement  continue  (7)  ; 
retour  des  accidents  par  accès  (Tardieu)  ;  etc. 

On  voit  combien  cet  ensemble  de  symptômes  diffère  de  ceux  que  l'on 
doit  assigner  à  la  dyspepsie  :  digestion  toujours  lente  ou  pénible,  appétit 
ordinairement  perdu  ou  diminué;  douleurs  infiniment  moindres  et  exclu- 
sivement déterminées  par  l'introduction  des  aliments,  presque  toujours 
augmentées  par  la  pression  ;  mais  en  réalité  sensation  d'embarras  et  de 
pesanteur,  plutôt  que  véritable  douleur  ;  point  de  sensations  extraordi- 
naires ;  amaigrissement  souvent  nul,  mais  quelquefois  très-prononcé  ; 
marche  uniforme  avec  redoublements  exactement  dus  à  la  présence  des 
aliments. 

La  communauté  de  certains  symptômes ,  tels  que  la  pneumatose 
gastrique,  la  constipation,  ne  peut  contre-balancer  de  tels  contrastes  dans 
la  symptomatologie  de  ces  deux  maladies,  contrastes  qui  se  reproduisent 
également  dans  leur  étiologie  et  dans  leur  traitement.  Quelques  auteurs 
cependant  ont  essayé  de  séparer  ces  deux  ordres  de  faits,  corameM.  Tar- 
dieu, par  exemple,  lorsqu'il  distingue  la  gastralgie  en  sthénique  et  asthé- 
niqae;  mais  la  dénomination  de  gastralgie  et  l'idée  de  névrose  ne  sont 
propres  qu'à  donner  une  idée  inexacte  ou  incomplète  de  la  dyspepsie. 

Pronostic. 

La  gastralgie  est  généralement  une  maladie  opiniâtre  ;  elle  atteint  faci- 
lement un  degré  d'intensité  considérable,  mais  elle  ne  menace  jamais 
directement  l'existence.  C'est  donc  une  maladie  sérieuse,  qui  réclame  un 
traitement  attentif;  mais  on  ne  saurait  dire  en  général  que  son  pronostic 
soit  très-grave.  Cependant  on  rencontre  quelquefois  de  grandes  difllcultés 
dans  son  traitement,  et  la  douleur  cardialgique  fixe  résiste  souvent 
avec  une  opiniâtreté  incroyable  à  tous  les  efforts.  Les  -cas  les  plus 
graves  sont  ceux  où  cette  douleur  présente  à  l'alimentation  des  obsta- 
cles presque  insurmontables.  J'ai  vu  mourir  des  jeunes  filles  chlorotiques 
qui  ne  présentaient  aucun  signe  de  maladie  organique,  et  qui  paraissaient 

(1)  Fibre,  Bibliothèque  du  médecin  praticien,  U  XI,  p.  d74. 

(2)  Barras,  ioc.  ctï.,  p.  247.  —  YaUeix,  Guide  du  médecin  praticien ^  U  II,  p.  323. 
—  Tardieo,  Manuel  de  pathologie  et  de  clinique  médicales^  1848,  p.  416.  —  Compendium 
de  médecine  pratique,  t.  LV,  p.  260. 

(3)  Barras^  hc,  ctï.,  p.  341. 

(4)  VaUch,  foc.  ciY.,p.  321. 

(5)  Compendium  de  médecine  pratique  y  l.  IV,  p.  258. 

(6)  Tardieu,  foc.  eit,,  p.  416. 

(7)  Geor^et,  THetimnaire  de  médecine,  2*édit.,  t.  XIV,  p.  6«  '  *' 
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avoir  succombé  à  une  longue  inanitioû  déterminée  par  la  crainte  des 
douleurs  provoquées  par  l'ingestion  des  moindres  substances  alimentaires, 
et  par  l'inappétence  absolue  qui  finit  souvent  par  survenir  en  pareil  cas. 
Mais  il  s'agissait  alors  de*  gastralgies  dyspeptiques,  qui  n'étaient  sans 
doute  qu'un  des  éléments  d'un  état  général  très-complexe,  mais  auquel 
elles  ajoutaient  une  sérieuse,  complication. 

Quant  aux  accès  de  gastralgie  ou  de  crampes  d'estomac,  ils  sont  plus 
effrayants  que  dangereux,  et  la  thérapeutique  a  ordinairement  plus  de 
prise  sur  eux  que  sur  les  autres  formes  de  gastralgie.  M.  Grisolle  a  fait 
très-justement  remarquer  que,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  la  gastralgie 
fixe  est  plus  grave  et  plus  rebelle  que  celle  qui  est  mobile  et  qui  alterne 
avec  d'autres  douleurs  névralgiques  (1).  Quels  que  soient  l'intensité  des 
douleurs  et  le  retentissement  que  celles-ci  exercent  sur  tout  le  système,  je 
n'ai  jamais  vu  les  crampes  d'estomac  avoir  de  suites  directement  fâcheuses. 
Je  dois  ajouter  que  la  gastralgie  est  souvent  une  maladie  très-légère, 
plutôt  incommode  que  sérieuse,  et  que  l'on  peut  garder  indéfiniment  sans 
grands  inconvénients. 

Traitement. 
Indications  thérapeutiques. 

Les  indications,  dans  le  traitement  de  la  gastralgie,  sont  relatives  à  la 
maladie  de  l'estomac  elle-môme,  et  aux  autres  conditions  pathologiques 
qui  peuvent  l'accompagner  et  sont  si  souvent  la  cause  de  son  développe- 
ment ou  de  sa  persistance  :  soit  maladies  locales,  telles  que  celles  des  or- 
ganes génito-urinaires,  chez  les  femmes  surtout;  soit  afi'ections  constitu- 
tionnelles. 

Les  indications  relatives  à  la  maladie  de  l'estomac  sont  très-simples,  ou 
plutôt  elles  se  réduisent  à  une  indication  à  peu  près  unique.  La  gastralgie 
est  une  névrose  douloureuse.  L'indication  est  de  calmer  la  douleur.  J'ai  dit 
que  cette  indication  était  presque  exclusive.  En  effet,  aucun  traitement 
direct  ne  peut  être  adressé  à  l'estomac,  tant  que  l'action  sédative  n'a  pas 
été  obtenue.  Les  indications  qui  se  rapporteraient  à  la  faiblesse,  à  l'inap- 
pétence, à  la  dyspepsie  concomitante,  ne  peuvent  être  suivies  sans  que 
l'on  risque  d'augmenter  l'éréthisme  nerveux  dont  l'estomac  est  le  siège. 
Les  préceptes  contraires  que  l'on  rencontre  dans  la  plupart  des  monogra- 
phies ou  des  traités  de  pathologie  résultent  de  ce  que  Ton  a  presque 
toujours  confondu  la  gastralgie  avec  la  dyspepsie,  et  les  malaises  qui. 
peuvent  résulter  d'une  digestion  lente  et  pénible  avec  la  douleur  primitive 
et  essentielle  de  la  gastralgie.  Je  ne  saurais  trop  insister  sur  ce  point,  car 
les  erreurs  de  ce  genre  sont  encore  très-communes,  et  fort  préjudiciables 
aux  malades. 

Sandras  insiste  beaucoup  sur  l'indication  de  neutraliser  les  acides  qui, 
dit-il,  réveillent  à  jeun  les  douleurs  de  l'estomac  parce  qu'ils  ne  sont  alors 

(1)  Grisolle,  Traité  élémentaire  et  pratique  de  pathologie  interne ^  1850,  t.  II,  p.  598. 
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employés  en  aucune  façon,  et  dans  d'autres  cas  les  excitent  après  les  repas, 
parce  que  les  sucs  acides  sont  versés  dans  restomac  plus  abondamment 
qu'il  ne  faudrait  pour  la  fonction  dissolvante  qui  s'y  opère  (1).  Sans  vou- 
loir contester  la  légitimité  de  cette  indication,  je  dois  faire  remarquer  que 
cet  auteur  l'exagère  évidemment.  Les  douleurs  de  Testomac  dans  la  gas- 
tralgie sont  loin  d'être  toujours  le  résultat  de  la  présence  des  sécrétions 
acides,  et,  dans  la  plupart  des  cas,  ce  n'est  pas  de  la  surabondance  de  ces 
sécrétions  que  proviennent  les  sensations  qu'elles  peuvent  développer, 
mais  bien  de  l'état  névralgique  de  l'estomac  lui-même  et  d'une  sensibilité 
particulière  qu'il  acquiert.  11  ne  faut  pas  oublier  d'ailleurs  que  M.  Cl. 
Bernard  a  fait  voir  que  l'introduction  des  alcalins  dans  l'estomac  avait 
pour  premier  effet  d'y  activer  les  sécrétions  acides. 

Les  indications  qui  se  rattachent  à  l'état  général  de  la  santé  sont  en  rap- 
port avec  la  nature  de  ce  dernier.  Mais  une  des  difficultés  du  traitement 
de  la  gastralgie  vient  précisément  de  l'antagonisme  qui  existe  si  souvent 
entre  la  surexcitation  nerveuse  de  l'estomac,  et  l'état  tout  à  fait  opposé  de 
la  constitution.  On  ne  peut  agir  alors  qu'avec  beaucoup  de  circonspection 
et  en  respectant  les  contre-indications  spéciales  qu'entraîne  l'état  particu- 
lier de  l'appareil  digestif.  Cependant  il  importe  beaucoup,  chez  les  gas- 
tralgiques,  chez  les  femmes  en  particulier,  de  rechercher  avec  soin  les 
circonstances  pathologiques  qui  peuvent  accompagner  la  maladie  de  l'es- 
tomac et  la  tenir  d'une  manière  plus  ou  moins  directe  sous  leur  dépen- 
dance. C'est  ainsi  qu'on  voit  des  gastralgies,  qui  avaient  jusque-là  fixé 
l'attention  d'une  manière  exclusive,  céder  lorsqu'au  moyen  de  cautérisa- 
tions on  a  modifié  une  métrite  granuleuse  dont  les  symptômes  avaient  pu 
demeurer  fort  effacés.  On  tiendra  grand  compte  également  des  causes 
hygiéniques  de  la  gastralgie  que  j'ai  précédemment  énumérées,  et  l'on 
n'oubliera  jamais  qu'à  côté  de  la  médication  symptomatique  qui  va  être 
exposée,  il  y  a  presque  toujours  une  médication  pathogénique  ou  étiolo- 
gique  non  moins  importante  à  mettre  en  œuvre. 

Traitement* 

Je  suivrai  Tordre  dans  lequel  ont  été  exposés  les  symptômes  de  la  gas- 
tralgie, et  je  parlerai  d'abord  du  traitement  des  crampes  d'estomac  ou 
accès  de  gastralgie.  Il  faut  considérer  ici  le  traitement  de  l'accès  lui- 
même,  purement  palliatif,  et  le  traitement  curatif  qui  a  à  intervenir  dans 
l'intervalle  des  accès. 

Les  crampes  d'estomac  légères  cèdent  facilement  à  des  applications 
chaudes  sur  l'épi^astre  telles  que  des  linges  fortement  chauffés,  et  à  des 
boissons  très-chaudes,  l'eau  sucrée  avec  de  l'eau  distillée  de  fleurs  d'oran 
ger,  de  mélisse  ou  de  menthe,  ou  de  l'éther.  Le  sirop  d'éther,  de  l'éther 
sur  du  sucre  ou  môme  des  perles  d'éther  réussissent  quelquefois  parfaite- 

(1)  Stndns,  TroUé  pratiqué  des  maladies  nerveuses,  1851,  t*  II,  p.  571. 
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ment  :  mais  il  arrive  parfois  aussi  que  Téther  n*a  d'auli*e  effet  que  d'exas- 
pérer la  douleur. 

Dans  les  accès  très-violents,  l'érétbisme  nerveux  est  souvent  si  considé- 
rable, que  l'on  ne  réussit  guère  à  s'en  rendre  maître  ;  tout  au  plus 
parvient-on  à  l'atténuer  et  à  abréger  un  peu  la  durée  de  la  crise  par  les 
moyens  que  je  vais  indiquer.  Aux  applications  chaudes,  sèches  ou  humides, 
d'autant  plus  efficaces  que  la  température  en  est  plus  élevée,  on  fera 
succéder  les  fomentations  narcotiques  et  éthérées  ou  chloroformées,  ou 
avec  le  laudanum  pur,  avec  le  chloroforme  pur,  qui  quelquefois  réussit  à 
calmer  la  douleur  instantanément.  Les  opiacés  et  la  morphine,  dans  des 
potions  simples,  avec  l'eau  distillée  de  laurier-cerise,  sont  propres  à  cal- 
mer la  douleur.  Mais  souvent  l'estomac  rejette  obstinément  tout  ce  qu'on 
y  introduit.  Je  ne  saurais  trop  recommander  de  ne  pas  insister,  dans  les 
crises  violentes,  sur  les  stimulants  diffusibles,  qui  sont  plutôt  nuisibles 
qu'utiles.  On  aura  soin  de  rappeler  la  chaleur  aux  extrémités  :  mais  les 
sinapismes  ne  m'ont  jamais  paru  efficaces.  Il  n'arrivera  guère  que  les 
émissions  sanguines  se  trouvent  indiquées.  Cependant  chez  des  rhumati- 
sants vigoureux,  lorsqu'une  crise  très-violente  menace  de  se  prolonger, 
que  les  douleurs  sont  excessives,  avec  une  tension  considérable  ou  une 
vive  sensibilité  de  tout  l'épigastre,  une  application  de  sangsues  au  creux 
épigastrique  peut  être  très-salutaire.  J'ai  vu  plus  d'un  cas  de  ce  genre. 
J'ai  vu  quelquefois  aussi  la  crise  cesser  dans  un  grand  bain  un  peu  chaud 
et  prolongé  :  mais  ce  moyen  n'est  pas  toujours  applicable,  ces  accès  sur^ 
venant  assez  habituellement  à  la  suite  des  repas. 

Si  l'on  veut  instituer  le  traitement  curatif  de  ia  crampe  d'estomac,  ce 
n'est  que  dans  l'intervalle  des  accès  que  l'on  pourra  s'en  occuper.  On 
recherchera  avec  soin  les  causes  dont  elle  peut  dépendre  :  lorsque  celles-ci 
paraissent  résider  dans  une  diététique  vicieuse,  ou  dans  des  conditions 
hygiéniques  particulières,  la  direction  se  trouvera  nettement  indiquée.  Si 
la  gastralgie  parait  être  une  manifestation  rhumatismale,  on  instituera  le 
traitement  du  rhumatisme,  les  bains  de  vapeur,  les  eaux  minérales  appro- 
priées. Néris,  Luxeuil,  et  surtout  Plombières,  conviennent  dans  les  cas  de 
ce  genre.  Les  eaux  de  La  Malou  et  de  Royat  réussissent  très-bien  lorsqu'il 
s'y  joint  de  la  dyspepsie  et  de  l'anémie.  Les  troubles  fonctionnels,  les 
lésions  catarrhales  ou  organiques  de  l'appareil  utérin  seront  traités  direc- 
tement. 

Dans  les  gastralgies  protopathiques  et  surtout  dépendant  de  conditions 
hygiéniques  vicieuses,  le  traitement  thermal  de  Vichy  m'a  fourni  des  ré- 
sultats presque  constamment  satisfaisants.  Comment  les  eaux  de  Yichy 
agissent-elles  en  pareil  cas,  et  quelle  sorte  de  modification  font-elles  subir 
à  l'habitude  névralgique  de  l'estomac?  C'est  ce  qu'il  est  assez  difficile  de 
déterminer.  Ces  résultats  sont  d'autant  plus  remarquables  que  nous  verrons 
ces  mômes  eaux  de  Vichy  contre-indiquées  dans  les  autres  formes  de  gas- 
tralgie, c'est-à-dire  dans  les  gastralgies  à  manifestations  actuelles.  Aussi 
est-il  nécessaire,  pour  qu'elles  soient  applicables,  que  les  crampes  d'es- 
tomac soient  éloignées,  et  leur  emploi  serait  directement  nuisible  si  l'on 
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y  reeonrail  dans  des  périodes  où  les  accès  de  gastralgie  rapprochés  ne 
laisseraient  pas  au  traitement  la  possibilité  de  s'appliquer  et  d'agir  en 
dehors  de  leur  influence. 

Lorsque  la  gastralgie  se  montre  sous  une  forme  habituelle  ou  constante, 
le  traitement  palliatif  sera  en  môme  temps  curatif.  Les  opiacés  en  font  la 
base.  Sandras  leur  attribuait  une  efficacité,  qui  est  très-réelle  dans  beau- 
coup de  circonstances,  mais  qui  malheureusement  ne  manque  que  trop 
souvent.  «  Le  moyen  de  guérison  par  excellence,  dit-il,  c'est  la  morphine. 
Soit  qu'à  l'état  de  chlorhydrate  on  la  mette  en  pilules  à  l'aide  d'un  exci- 
pient insignifiant,  comme  la  thridace  ou  un  mélange  quelconque,  soit 
qu'on  la  dissolve  dans  une  potion,  elle  s'emploie  avec  le  plus  grand  avan- 
tage. On  la  donne  sous  ces  deux  formes,  tous  les  quarts  d'heure  ou  toutes 
les  dix  minutes,  à  doses  de  2  milligrammes  à  peu  près,  et  Ton  ne  tarde  pas 
à  voir,  sous  son  influence,  le  calme  succéder  aux  douleurs.  Des  pilules  de 
2  milligrammes  de  chlorhydrate  de  morphine,  ou  une  cuillerée  à  dessert 
d'une  solution  composée  avec  5  ou  même  10  centigrammes  du  même  sel 
dissous  dans  lôO  grammes  d'eau  sucrée,  sont  avalées,  comme  je  viens  de 
le  dire,  jusqu'à  la  disparition  de  la  douleur.  Presque  toujours  la  troisième 
ou  la  quatrième  pilule,  la  troisième  ou  la  quatrième  cuillerée  de  la  potion 
sont  suivies  d'un  calme  et  d'un  bien-être  indicibles,  et  l'on  peut  s'arrêter 
là  dans  l'administration  du  médicament.  Quand  cela  ne  suffit  pas,  on  va 
plus  loin,  et  l'on  ne  tarde  guère  à  en  recueillir  le  bénéfice.  C'est  une  chose 
remarquable  que  la  tolérance  établie  pour  la  morphine  dans  la  plupart 
de  ces  gastralgies.  J'ai  vu  des  malades  avaler  ainsi  10  centigrammes  de 
morphine,  sans  avoir  été  habitués  préalablement  à  prendre  de  ce  sel,  et 
néanmoins  rester  exempts  des  désordres  qu'il  ne  manque  pas  de  produire 
dans  les  conditions  ordinaires.  Chose  plus  remarquable  encore,  quand  les 
malades  à  gastralgie  prennent  ainsi  de  la  morphine  immédiatement  après 
avoir  fait  un  repas,  les  aliments  passent,  et  il  n'arrive  pas  de  vomis- 
sements,- comme  cela  aurait  lieu  infailliblement  chez  des  pei*sonnes 
en  bonne  santé.  La  morphine  rend  pour  eux  la  digestion  possible  et 
indolore,  et  l'on  est  étonné  du  changement  qui  s'est  effectué  sous  son 
empire  (1).  » 

On  voit  qu'une  grande  partie  de  ce  passage  s'applique  aux  accès  de 
crampes  d'estomac.  Mais  j'ai  dû  le  reproduire  intégralement,  afin  défaire 
connaître  la  pratique  de  cet  auteur  estimable.  C'est  efTectivement  aux 
opiacés  qu'il  faut  toujours  recourir  dans  les  cardialgies  habituelles  ou 
constantes,  en  choisissant  les  moments  d'exaspération  de  la  douleur,  et  en 
les  administrant  immédiatement  avant  ou  après  les  repas,  ou  le  soir. 
La  belladone  réussit  quelquefois  mieux  que  les  opiacés.  Barras  recom- 
mande la  jusquiame  comme  ne  produisant  pas  la  constipation  comme  ces 
derniers  :  ceci  s'applique  également  à  la  belladone.  Mais  la  jusquiame 
devra  être  employée  à  des  doses  beaucoup  plus  élevées.  L'usage  longtemps 


(4)  Sandras,  /oc.  cit.,  p.  373. 

*IKJBA!fD-FARDEL.  II.    —    5 


Digitized  by 


Google 


66  GASTRAÎXJIE. 

continué  de  fomenlHlioiis  sédalivcs  csl  souvent  très-salutaire.  Voici  la  for- 
mule qui  m*a  le  mieux  réussi  : 

Huile  d'amandes  douces 2'»  grammes. 

Camphre 8       — 

Laudanum  de  Rousseau 12       — 

Ether  acétique  ou  chloroforme \2      — 

Lorsque  les  douleurs  sont  très-vives,  on  appliquera  sur  Tépigastre  de 
petits  vésicatoiros  réitérés  et  morphines.  Je  n'ai  jamais  eu  recours  au  séton, 
dont  Magendie  aurait  obtenu  de  très-bons  effets  (1).  C'est  un  moyen  vio- 
lent et  qui  ne  me  paraît  guère  applicable  à  la  gastralgie.  Est-ce  bien  à 
de  simples  gastralgies  qu'il  avait  été  adressé  par  Téminent  physiolo- 
giste? 

Le  sous-nitrate  de  bismuth  produit  quelquefois  do  bons  résultats.  Mais 
c'est  un  médicament  très-infidèle  en  pareil  cas.  On  peut  l'unir  aux  pré- 
parations belladonées  ou  opiacées,  ou  encore  au  carbonate  de  chaux, 
craie  préparée,  yeux  d'écrevisse,  à  dose  élevée.  La  poudre  de  charbon  de 
peuplier,  poudre  de  Belloc,  calme  très-bien  certaines  douleurs  gastralgi- 
ques.  Il  semble  que  ces  substances,  à  peu  près  inertes  par  elles-mêmes, 
modifient,  lorsqu'on  les  emploie  en  grande  proportion,  la  sensibilité  de 
l'estomac  en  se  répandant  sur  la  surface  de  cet  organe.  Il  n'y  a  du  reste 
nullement  à  compter  sur  leur  action,  qui  est  fort  irrégulière  ;  mais  il  n'y  a 
jamais  d'inconvénients  à  en  essayer.  Les  bains  simples  ou  sédatifs,  avec  le 
son,  l'amidon,  l'infusion  de  fleurs  de  tilleul,  n'ont  pas  en  général  une 
action  très-marquée  dans  ces  sortes  de  gastralgies.  Les  bains  excitants  sont 
presque  toujours  nuisibles.  Je  parlerai  tout  à  l'heure  des  eaux  minérales. 

La  constipation  est  toujours  fort  difficile  à  combatif^.  Les  médicaments 
laxatifs  ou  purgatifs  sous  toutes  les  formes  conviennent  fort  mal  aux 
estomacs  gastralgiques.  La  belladone,  employée  à  dose  réfVactaire,  sui- 
vant la  méthode  de  Bretonneau,  si  préconisée  par  M.  Trousseau,  est  un  des 
moyens  qui  m'ont  paru  réussir  le  mieux  pour  rétablir  les  fonctions  intes- 
tinales. Je  me  suis  également  très-bien  trouvé  de  l'application  sur  le 
ventre,  une  ou  deux  fois  par  jour,  pendant  de  longues  périodes,  d'une 
serviette  trempée  dans  l'eau  froide,  laissée  sur  place  pendant  environ  deux 
heures,  et  remplacée  par  une  ceinture  de  flanelle.  On  aura  recours  aux 
lavements  autant  que  ce  sera  nécessaire.  Les  demi-lavements  d'eau  pure 
froide  m'ont  généralement  paru  les  meilleurs. 

Tel  est  l'ensemble  des  moyens  médicamenteux  que  Ton  peut  opposer 
directement  à  la  gastralgie.  Les  toniques,  qui  semblent  si  souvent  indiqués 
par  l'état  général,  sont  presque  toujours  nuisibles,  tant  qu'il  existe  actuel- 
lement de  la  douleur  ;  au  moins  ne  peut-on  recourir  qu'aux  moins  exci- 
tants, tels  qu'une  macération  légère  de  quassia  amara  ou  de  houblon. 
J'en  dirai  autant  des  ferrugineux  qui  sont  mal  tolérés  dans  la  plupart  des 
gastralgies  douloureuses,  et  ne  m'ont  jamais  fourni  de  résultats  effectifs 

(1)  Barras,  loc.  cit.,  p.  572.  . 

Digitized  by  VjOOQ IC 


TBAITEMENT.  67 

dans  les  cas  de  ce  genre.  Quant  aux  stimulants,  stomachiques,  digestifs, 
tels  que  les  eaux  distillées  de  menthe,  de  mélisse,  la  menthe  anglaise,  etc., 
et  j'y  joindrai  les  condiments  stimulants,  il  faut  les  proscrire  absolument. 
Je  sais  que  Ton  en  obtient  quelquefois  des  effets  immédiats,  satisfaisants 
en  apparence,  mais  toujours  trompeurs;  et  Tétat  douloureux  de  l'estomac 
ne  fait  que  s'exaspérer  en  définitive.  J'ai  eu  un  nombre  considérable  d'oc- 
casions d'observer  les  effets  les  plus  nuisibles  de  pratiques  qui  sont  pres- 
que toujours  le  fait  des  malades  eux-mêmes,  mais  que  les  médecins 
autorisent  trop  souvent,  lorsqu'ils  ne  les  ont  pas  conseillées  eux-mêmes. 

Je  ne  puis  que  répéter  ici  que  le  traitement  des  maladies  locales  ou  des 
affections  générales  qui  accompagnent  la  gastralgie  doit  marcher  concur- 
remment avec  celui  de  cette  dernière.  Mais  la  nécessité  de  ménager  la 
sensibilité  de  l'estomac  restreint  beaucoup  les  ressources  dont  on  peut 
di^>oser. 

C'est  à  ce  sujet  que  les  eaux  minérales  et  l'hydrothérapie  rendent  les 
plus  grands  services. 

Je  dois  parler  d'abord  des  eaux  minérales  dites  digestives,  ou  eaux  de 
uAle,  et  des  eaux  minérales  artificielles,  bien  que  leur  mode  d'emploi  les 
fasse  rentrer  dans  la  classe  des  médicaments  proprement  dits.  Je  ne  sais 
pas  jusqu'à  quel  point  l'action  manifestement  sédative  du  gaz  carbonique 
peut  être  utilisée  dans  le  traitement  de  la  gastralgie.  Les  médecins  alle- 
mands, qui  ont  observé  près  des  sources  où  l'on  emploie  thérapeutique- 
ment  le  gaz  carbonique ,  ont  vanté  l'ingestion  par  déglutition  du  gaz 
carbonique  dans  les  névroses  douloureuses  de  l'estomac.  Je  n'ai  jamais 
réussi,  dans  quelques  tentatives  que  j'ai  faites,  à  réaliser  ce  mode  d'admi- 
nistration du  gaz  carbonique,  soit  maladresse  de  la  part  des  malades, 
soit  que  je  n'aie  pas  su  leur  indiquer  un  procédé  convenable.  Mais  ce  qu'il 
y  a  de  certain,  c'est  que  les  boissons  gazeuses  ne  sont  en  général  que  sti- 
mulantes pour  les  estomacs  gastralgiqucs.  Les  eaux  gazeuses  artificielles 
leur  sont  surtout  presque  toujours  fort  nuisibles,  et  leur  abus  a  certaine- 
ment suffi  pour  engendrer  plus  d'une  gastralgie.  Les  eaux  gazeuses  natu- 
relles (bicarbonatées)  sont  mieux  tolérées.  Quelques  malades  s'en  trouvent 
assez  bien;  et,  lorsqu'elles  facilitent  les  digestions  sans  accroître  les  dou- 
leurs de  l'estomac,  elles  peuvent  réellement  rendre  de  grands  services  : 
mais  je  ne  les  ai  jamais  vues  guérir  la  gastralgie.  Dans  tous  les  cas,  il  faut 
recourir  aux  moins  minéralisées,  aux  eaux  à  bases  mixtes  ou  calciques 
plutôt  que  sodiques,  à  celles  qui  contiennent  le  moins  de  fer,  comme 
Condillac,  Saint-Galmier,  Schwalheim,  etc.  ;  et  encore  convient-il  de  ne 
pas  les  employer  d'une  manière  banale,  d'en  surveiller  l'emploi  et  de  n'en 
pas  trop  prolonger  l'usage. 

Quant  aux  eaux  minérales  prises  sur  place,  elles  rendent  au  contraire 
de  grands  services.  Mais  il  faut  s'adresser  surtout  à  celles  qui  se  prêtent 
spécialement  à  un  usage  externe,  comme  Plombières,  Luxeuil,  Néris  ;  à 
des  eaux  sédatives  comme  Ussat,  Bagnères-de-Bigorre  (sources  non  fer- 
rugineuses); à  des  eaux  à  peine  minéralisées,  comme  Wildbad  ou  Gastein. 
U  y  a  dans  cette  médication  balnéaire,  en  apparence  à  peu  près  négative, 
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des  conditions  encore  indéterminées,  et  qui  procurent  quelquefois  des 
effets  très-remarquables.  Si  Ton  veut  combiner  un  usage  interne  des  eaux 
minérales  avec  les  bains,  c'est  surtout  à  Fougues,  à  La  Malou,  à  Évian 
que  Ton  y  réussira.  Je  dois  insister  sur  la  contre-indication  des  eaux  très- 
minéralisées,  et  de  Vichy  en  particulier,  que  Ton  prescrit  si  souvent  d'une 
manière  banale  dans  le  traitement  de  la  gastralgie.  Les  gastralgies  actuel- 
lement douloureuses  s'en  trouvent  presque  toujours  très-mal,  et  j'ai  vu 
souvent  ces  eaux  ne  pouvoir  èive  prises,  sans  redoubler  aussitôt  les  dou- 
leurs cardiaques,  môme  aux  doses  les  plus  faibles,  ou  étendues  autant 
que  possible  dans  des  excipients  indifférents  ou  sédatifs.  Les  bains  de 
Vichy  sont  souvent,  en  pareil  cas,  aussi  nuisibles  que  l'eau  en  boisson. 

Cependant  on  voit  quelquefois  réussir  alors  les  bains  de  mer.  L'indi- 
cation de  la  médication  marine  est,  dans  la  gastralgie,  fort  délicate  et 
incertaine.  Le  premier  point,  pour  qu'elle  soit  applicable,  est  qu'il  s'agisse 
d'individus  aussi  peu  névropathiques  ou  excitables  que  possible.  Elle  con- 
vient surtout  chez  les  jeunes  sujets  chez  qui  la  puberté  ou  la  menstruation 
s'établit  difficilement,  chez  les  femmes  ménorrhagiques  ou  aménor- 
rhéiquesà  constitution  molle  et  torpide.  Mais  dès  que  les  bains  ou  seule- 
ment le  séjour  marin  paraissent  exercer  sur  les  gastralgiques  une  action, 
non  plus  seulement  tonique,  nftais  excitante,  il  faut  se  hâter  d'y  re- 
noncer. La  moindre  insistance  inopportune  peut  avoir  des  conséquences 
Irès-fàcheuses,  et  rendre  la  gastralgie  plus  douloureuse,  et  surtout  plus 
opiniâtre. 

Il  en  est  de  même  de  l'hydrothérapie.  Autant  elle  peut  rendre  de 
bons  services,  autant  elle  est  propre  également  à  exaspérer  la  maladie.  Les 
médecins  spéciaux  ne  nous  ont  pas  encore  fourni  des  éléments  suffisants 
d'indications  ou  de  contre-indications  à  ce  sujet.  Si  l'on  obtient  souvent 
de  l'emploi  méthodique  des  pratiques  hydrothérapiques  une  action  à  la 
fois  sédative  de  la  névrose  douloureuse  de  l'estomac  et  remontante  de 
l'organisme,  on  ne  voit  que  trop  souvent  aussi,  sous  l'influence  de  l'eau 
froide,  la  gastralgie  s'exaspérer,  alors  môme  que  l'on  voit  en  même  temps 
le  système  se  relever,  les  forces  et  l'appétit  renaître  :  mais  dans  de  sem- 
blables cas,  les  bénéfices  obtenus  ne  tardent  pas  à  se  perdre,  tandis  que 
l'accroissement  de  la  gastralgie  persiste.  Un  des  écueils  que  l'on  sait  le 
moins  éviter,  dans  la  pratique  générale  de  l'hydrothérapie,  c'est  de  trop 
insister  sur  le  traitement,  alors  que  les  premiers  effets  en  sont  peu  satis- 
faisants, ainsi  que  dans  bien  des  cas  où  Ton  devrait  s'en  tenir  aux  bons  ré- 
sultats obtenus  d'abord.  Il  en  est  de  l'hydrothérapie  comme  du  traitement 
thermal.  11  y  a  dans  la  durée  de  la  médication  une  mesure  extrêmement 
importante  à  garder  :  si  sa  prolongation  est  quelquefois  une  condition 
de  son  succès,  elle  peut  aussi  aggraver  à  un  haut  point  les  états  morbides 
auxquels  elle  ne  se  prête  pas  aussi  bien  qu'on  avait  pu  le  supposer^  ou 
anéantir  les  bons  effets  obtenus  dans  les  premiers  moments  de  son  ap- 
plication. 

Le  régime  diététique,  physique  et  affectif,  présente  une  grande  impor- 
tance dans  la  gastralgie. 
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Comme  règle  géuérale,  la  diététique  comporte  une  privation  complète 
de  toutes  substances  stimulantes,  boissons,  aliments  ou  condiments,  en 
même  temps  qu'une  alimentation  substantielle.  Celle-ci  est  commandée 
par  les  conditions  ordinaires  d'âge  et  d'état  général  que  présentent  les 
gastralgiques.  Cependant  il  ne  faudrait  pas  en  faire  une  règle  trop  absolue. 
Si  l'estomac  passe  à  juste  titre  pour  un  organe  capricieux,  c'est  surtout 
chez  les  gastralgiques.  S'il  ne  faut  pas  se  trop  prêter  aux  fantaisies  ou  aux 
goûts  bizarres  qui  sont  le  fait  de  beaucoup  de  gastralgiques,  il  faut  réagir 
contre  la  tendance  qui  porte  tant  de  gastraïgiques,  surtout  chez  les  jeunes 
fiUtô  chlorotiques,  à  réduire  peu  à  peu  l'alimentation  presque  à  néant,  ce 
qui  est  une  des  conséquences  les  plus  graves  de  la  maladie.  Chez  ces  sortes 
de  gastralgiques,  on  doit  tolérer  toute  espèce  d'alimentation,  pourvu 
qu'elle  soit  effective.  L'insistance  sur  les  viandes  rôties,  quelque  indiqué 
que  paraisse  leur  usage,  ne  fait  souvent  que  rendre  le  dégoût  plus  insur- 
montable et  l'alimentation  plus  impossible.  Le  régime  lacté  est  quelquefois 
alors  très-salutaire. 

Les  exercices  physiques,  même  violents,  Téloignement  des  habitudes  et 
des  milieux  ordinaires  sont  très-importants  ;  la  gymnastique  sous  toutes 
ses]formes  très-utile.  Les  bains  froids  de  rivière  sont  souvent  excellents, 
alors  que  les  bains  de  mer  ne  sont  plus  supportés.  La  part  que  les  causes 
affectives  peuvent  prendre  au  développement  de  la  gastralgie  indique 
celle  qu'il  faut  faire  à  la  direction  morale  ou  affective  des  malades.  C'est 
là  de  ces  sujets  qu'il  n'est  pas  nécessaire  de  développer;  mais  il  faut  bien 
savoir  qu'il  ne  s'agit  pas  ici  d'une  recommandation  banale,  mais  de  pres- 
criptions qui  peuvent  avoir  une  portée  réellement  thérapeutique. 


CHAPITRE  III 

GASTRITE  CHRONIQUE. 


Il  est  assez  difficile  de  définir  avec  précision  quel  ordre  de  faits,  soit 
anatomiques,  soit  sémiologiques,  il  convient  de  rapporter  à  la  gastrite 
chronique. 

Une  des  premières  difficultés  provient  de  ce  qu'il  est  fort  malaisé  d'éta- 
blir une  filiation  suivie  entre  la  gastrite  aiguë  et  la  gastrite  chronique.  La 
gastrite  aiguë  franche  est  déjà  rare  par  elle-même.  Une  partie  des  exem- 
ples qui  peuvent  servir  de  type  à  sa  description  sont  empruntés  à  des 
circonstances  violentes,  comme  des  empoisonnements,  et  qui  entraînent 
en  général  une  mort  rapide.  Une  autre  partie  a  trait  au  contraire  à  des 
accidents  passagers,  d'intensité  variable,  et  qui  se  terminent  par  la  gué- 
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rison.  Les  cas  où  des  accidents  tout  à  fait  caractéristiques  d^une  gastrite 
aiguô  se  prolongent  directement  sous  une  forme  chronique  sont  rares. 

Ce  n'est  pas  tout.  Les  altérations  organiques  de  l'estomac  n'entraînent 
guère  la  mort  que  lorsqu'elles  déterminent  une  cachexie,  comme  le  can- 
cer, ou  lorsque,  occupant  toute  la  superficie  de  l'organe,  elles  s'opposent 
complètement  à  toute  digestion  :  je  fais  abstraction,  bien  entendu,  de 
quelques  faits  particuliers,  comme  la  perforation  ulcéreuse  de  l'estomac. 
Or  les  altérations  de  la  gastrite  chronique  sont  presque  toujours  partielles 
et  laissent  un  certain  champ  à  la  digestion,  sans  parler  des  surfaces  intes- 
tinales qui  peuvent  avoir  conservé  une  intégrité  absolue  ou  relative. 

Il  en  résulte  que  les  lésions  que  l'on  trouve  sur  le  cadavre  remontent  en 
général  à  une  époque  fort  éloignée,  et  ont  perdu,  ou  ont  vu  se  transformer 
tous  les  caractères  que  nous  sommes  habitués  à  rattacher  à  l'inflamma- 
tion. 

On  éprouve  donc,  lorsqu'on  a  pour  devoir  d'exposer  cette  étude,  un 
réel  embarras,  qu'un  observateur  difficile,  Valleix,  a  parftiitemenl 
exprimé  (1).  Et  si  l'on  ne  devait  s'adresser  qu'à  des  faits  auxquels  la  dé- 
nomination de  gastrite  pût  s'imposer  avec  certitude,  au  Heu  de  compren- 
dre, avec  Broussais,  toute  la  pathologie  de  l'estomac  sous  ce  titre,  on  ne 
saurait  à  quelle  série  de  faits  s'adresser  avec  sécurité. 

Cependant  ceux  qui  m'ont  servi  à  tracer  la  description  de  la  gastrite 
chronique  me  paraissent  se  rapporter  assez  légitimement  à  l'idée  que  nous 
pouvons  nous  ftiire  d'un  pareil  état  pathologique*  Anatomiquement,  ils 
se  rapportent  à  deux  séries  distinctes,  Yépaisiiêiemint  hypertrophique  et 
Vulcère  simple  de  l'estomac.  Quant  au  ramollissement  de  la  membrane 
muqueuse,  on  ne  trouve  qu'une  bien  petite  place  à  lui  faire  dans  l'his- 
toire de  la  gastrite  chronique. 

Anatomie  pathologique* 

Épaississement  hypertrophique.  —  Noué  disons  épaississement  hypertro- 
phique, parce  que  tel  est  le  caractère  qu'il  faut  lui  attribuer  dans  la  plu- 
part des  cas  où  Ton  ne  perçoit,  à  proprement  parler,  aucune  modification 
de  texture. 

Cette  hypertrophie  peut  occuper  la  totalité  de  l'estomac,  dont  les  parois 
atteignent  une  épaisseur  considérable,  de  un  demi  à  2  centimètres,  com- 
prenant tous  les  tissus.  La  couche  celluleuse  est  quelquefois  infiltrée  et 
présente  une  apparence  gélatiniforme  ;  les  fibres  musculaires  sont  d'un 
rouge  prononcé,  ou  pâle,  épaisses,  écartées;  l'enveloppe  séreuse  fait, 
au  moins  bien  rarement,  partie  de  ces  hypertrophies  générales  de  l'esto- 
mac; la  muqueuse  est  épaissie;  et  une  coupe  nette  et  verticale  permet  de 
reconnaître  la  part  qui  appartient  à  chacun  des  tissus. 

Je  ne  pense  pas  que  le  plan  musculaire  soit  jamais  isolément  hy» 

(i)  VaHeix,  Guide  du  médecin  praticien,  t.  H,  p.  523. 
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pertrophié,  quoiqu'il  se  trouve  seul  mentionné  dans  une  observation 
de  M.  Berault  (1);  et  il  fiiul,  bien  entendu,  ne  pas  tenir  compte  ici  de 
simples  développements,  purement  physiologiques,  de  la  couche  muscu- 
laire de  Testomac,  surtout  dans  la  région  pylorique,  dont  l'existence  n'est 
sans  doute  pas  sans  rapport  avec  les  habitudes  diététiques. 

C'est  surtout  dans  la  couche  celluleuse  que  l'on  observe  des  épaississe- 
ments  généraux,  avec  couleur  blanche,  nacrée,  induration,  dureté  carti- 
lagineuse, enfin  apparence  squirrheuse,  hypertrophie  avec  induration  de 
M.  Cruveilhier,  où  la  compression  la  plus  forte  n'exprime  que  quelques 
gouttes  de  sérosité  limpide  (2).  Le  siège  le  plus  ordinaii'e  de  ces  hypertro- 
phies avec  induration  est  Ié^ région  pylorique,  oîi  elles  forment  un  anneau 
dur,  fibreux,  d'un  aspect  lobuleux  à  la  coupe,  rétrécissant  quelquefois 
au  plus  haut  point  l'orifice  de  l'estomac. 

Dans  les  hypertrophies  générales  des  couches  celluleuse  et  musculeuse,  la 
muqueuse  est  quelquefois  amincie  et  presque  disparue  (3),  ou  bien  elle  a 
perdu  de  sa  consistance,  ne  se  soulève  que  par  lambeaux  minces  et  aussitôt 
déchirés,  ou  ne  se  laisse  môme  pas  détacher  par  l'extrémité  d'une  pince. 

Les  épaississements  partiels  appartiennent  surtout  à  la  muqueuse,  bien 
qu'ils  soient  en  général  supportés  par  une  base  celluleuse  épaissie.  C'est 
là  surtout  que  se  remarquent  les  variétés  les  plus  remarquables  de  l'épais- 
sissement  hypertrophique  de  l'estomac. 

Lorsque  l'hypertrophie  porte  sur  l'ensemble  de  la  muqueuse,  sans 
affecter  spécialement  quelqu'un  de  ses  éléments,  elle  est  habituellement 
générale,  ou  occupe  plus  particulièrement  la  région  pylorique. 

L'hypertrophie  de  la  muqueuse  est  plus  souvent  partielle,  soit  par  pla- 
ques, soit  par  points  isolés. 

J'ai  observé  l'exemple  suivant  d'hypertrophie  par  plaques  :  la  muqueuse 
présentait,  aux  environs  de  la  valvule  pylorique,  deux  plaques,  chacune 
de  quelques  centimètres  de  diamètre,  sur  lesquelles  elle  offrait  un  grand 
nombre  de  mamelons  irréguliers,  aplatis,  peu  saillants,  rapprochés  les 
uns  des  autres,  et  d'une  teinte  grisâtre  et  un  peu  ardoisée.  Cette  colo- 
ration était  due  à  une  infinité  de  points  noirs  infiniment  petits,  et  qui  en 
recouvraient  la  surface.  La  muqueuse  était  notablement  plus  épaisse  dans 
ce  point  que  dans  le  reste  de  son  étendue. 

M.  Louis  a  décrit  ainsi  l'état  mamelonné  de  la  muqueuse  gastrique  :  l'es- 
tomac présente  une  foule  de  saillies  variables  par  la  forme  et  l'étendue, 
mais  ordinairement  arrondies,  de  deux  à  trois  lignes  de  diamètre,  sem- 
blables aux  bourgeons  charnus  qui  végètent  à  la  surface  des  plaies.  Les 
saillies  sont  séparées  par  des  sillons  superficiels  et  étroits,  où  la  membrane 
interne  est  sensiblement  amincie;  ces  enfoncements  sinueux  peuvent  ne 
pas  exister,  et  alors  l'hypertrophie  est  égale  dans  une  certaine  étendue  de 
l'estomac. 

(1)  Berault,  Bulletins  de  la  Société  anatomigtie,  1847,  t.  XXU,  p.  10. 

(2)  Gruveilhier,  Traité  d'anatomie  pathologique  générale,  1836,  t.  III,  p.  27. 

(3)  Troiifiicaa,  Clinique  médicale  de  tHôtel-Dieu^  4861,  t.  11,  p.  885. 
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Il  est  difficile  de  ne  pas  rapprocher  cette  description  de  celle  que  fait 
M.  Cruveilhier  de  Y  hypertrophie  des  follicules  muqueux,  et  dont  il  prend 
pour  type  un  fait  communiqué  par  M.  Briquet,  où  la  surface  de  l'estomac 
offrait,  dans  toute  son  étendue,  une  multitude  innombrable  de  granula- 
tions pressées  les  unes  contre  les  autres,  qui  n'étaient  autre  chose  que  les 
cryptes  muqueux  considérablement  développés.  Vus  à  la  loupe,  ces 
cryptes  muqueux  paraissaient  troués  à  leur  centre.  Quelques-uns  étaient 
limités  par  un  cercle  bleuâtre  ou  ardoisé  :  la  muqueuse  était  elle-même 
hypertrophiée  (1). 

M.  Richard  a  décrit  une  altération  toute  semblable  :  on  trouvait  une 
cinquantaine  de  tumeurs,  placées  presque  en  séries  régulières  et  transver- 
sales, surtout  du  côté  du  pylore,  vers  la  partie  inférieure.  Ces  tumeurs 
étaient  sous  forme  de  petits  boutons,  de  petites  éminences  hémisphéri- 
ques blanchâtres,  grosses  comme  de  gros  pois,  recouvertes  d'un  mucus 
grisâtre  qui  suintait  en  quantité  de  leur  intérieur  quand  on  les  pressait  ; 
une  pression  un  peu  plus  intense  les  effaçait  complètement.  Quelques-unes 
étaient  un  peu  pédiculées;  leur  coupe  présentait  une  espèce  de  tissu  rou- 
geâtre;  elles  ressemblaient  beaucoup  à  des  follicules  hypertrophiés  (2). 

L'état  mamelonné  de  l'estomac  est  un  des  plus  communs  et  des  plus 
caracUiristiques  de  la  gastrite  chronique.  11  se  rencontre  cependant  chez 
des  individus  chez  qui  on  n'avait  point  remarqué,  pendant  la  vie,  de  trou- 
bles de  l'estomac.  Mais  n'est-ce  pas  souvent,  suivant  la  remarque  de 
M.  Grisolle,  la  trace  d'un  état  pathologique  antérieur  (3)?  Et  il  n'est  pas 
inadmissible  que  de  semblables  altérations  aient  pu  se  développer  sans 
constituer  une  maladie  déterminée,  et  ne  se  rattachent  qu'à  des  désordres 
fonctionnels  plus  ou  moins  fugaces. 

Cet  aspect  mamelonné  est  dû  le  plus  souvent,  suivant  Niemeyer,  à  une 
hypertrophie  partielle  de  la  muqueuse  gastrique,  hypertrophie  qui  a  pour 
efl'et  l'agrandissement  de  quelques  glandes  et  de  leur  tissu  interstitiel  ; 
d'après  Frerichs,  cet  aspect  serait  encore  produit  par  des  amas  arrondis 
de  graisse  dans  le  tissu  sous-muqueux  ou  bien  par  un  développement  de 
follicules  serrés  les  uns  contre  les  autres  et  oblitérés  ;  et  enfin,  d'après 
Budd,  par  une  distension  des  glandes  de  l'estomac  due  à  la  rétention  du 
produit  de  sécrétion  {U), 

Quelquefois  la  muqueuse  est  par  places,  ou  dans  l'ensemble  de  sa  sur- 
face, boursouflée,  végétante  ;  il  s'y  développe  des  excroissances  jpolypi- 
formes,  à  base  large  ou  pédiculée.  Dans  un  cas  observé  par  M.  Leudet,  le 
long  de  la  grande  courbure  principalement,  on  remarquait  un  nombre 
considérable  d'éminences  mamelonnées,  au  nombre  de  150  à  200,  ayant 
le  volume  d'une  petite  noisette,  les  unes  pédiculées,  les  autres  plus  nom- 

(1)  Cruveilhier,  loc.  cit,,  t.  III,  p.  41,  et  Anatomie  pathologique  du  corps  humain  avec 
planches,  14*  livraison. 

(2)  Hictiard,  Bulletin  de  la  Société  anatomique,  t.  XXI,  p.  210. 

(3)  Griçolle,   T/a'.fé  de  pathologie  interne,  U  I,  p.  267. 

(4)  Niemeyer,  Éléments  de  pathologie  interne  et  de  thérapeutique,  1865,  t.  I,  p.  557. 
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breusesàbase  assez  large  (1);  leur  surface  était  lisse,  sans  traces  d'orifices 
ou  de  pertuis  ;  parmi  ces  éminences,  les  unes  étaient  isolées,  les  autres 
accolées  à  des  mamelons  de  même  nature,  ou  réunies  par  des  prolonge- 
ments saillants  de  la  muqueuse.  Elles  étaient  de  couleur  blanchâtre,  mol- 
lasses au  toucher,  constituées  par  un  tissu  homogène,  non  vascularisé. 
Dans  un  cas  de  ce  genre,  observé  par  RuUier,  le  nombre  de  semblables 
éminences  atteignait  80. 

M.  Leudet  désigne  cette  altération  sous  le  nom  de  :  hypertrophie  polypi- 
forme  des  viUosités.  M.  Barth  n'y  voit  qu'une  hypertrophie  de  la  muqueuse 
elle-même. 

L'état  mamelonné  de  la  muqueuse  stomacale,  dit  M.  Gornîl,  qui  est  dû, 
soil  à  des  villosités,  soit  à  l'hypertrophie,  à  la  distension  ou  à  d'autres 
altérations  des  glandes  en  tube,  arrive  quelquefois  jusqu'à  constituer  de 
petits  polypes  muqueux.  Ces  polypes,  plus  ou  moins  volumineux  et  nom- 
breux, siègent  surtout  à  la  partie  pylorique.  Ils  sont  constitués,  soit  par 
des  villosités  réunies  de  façon  à  produire  un  polype  fibreux,  soit  par  des 
villosités  à  leur  surface  et  des  glandes  dilatées  dans  leurs  couches  plus 
profondes,  soit  seulement  par  des  glandes  dilatées,  hypertrophiées  et 
transformées  en  petits  kystes  clos.  Il  est  probable  que,  dans  certains 
de  ces  polypes  glandulaires,  il  y  a  hypertrophie  active  des  glandes  par 
production  de  culs-de-sac  nouveaux,  et  quelquefois  distension  kystique 
d'une  glande  par  Tépaississèment  du  liquide  qu'elle  sécrète,  absolument 
comme  cela  a  lieu  pour  les  œufs  de  Naboth  du  col  utérin.  Le  liquide  mu- 
queux que  contiennent  ces  petits  kystes  est  composé  de  cellules,  ^  soit 
pavimenteuses,  soit  sphériques,  soit  de  grandes  cellules  cylindriques  (2). 

On  remarque  souvent  une  coloration  brunâtre,  ou  mieux  noirâtre  de 
l'fôtomac,  que  M.  Andral  a  étudiée  avec  beaucoup  de  soin  (3),  et  qui  se 
rattache,  le  plus  souvent  au  moins,  à  la  gastrite  chronique. 

M.  Ducluzeau  a  trouvé  dans  l'estomac  d'un  homme  qui,  depuis  plu- 
sieurs années,  se  plaignait  de  douleurs  gastriques  et  de  mauvaises  diges- 
tions, un  liquide  noirâtre  ;  les  parois  de  l'estomac  n'offraient  elles-mêmes 
rien  de  particulier  qu'une  coloration  noirâtre  dans  toute  leur  étendue  (4). 
Dans  une  observation  de  M.  Andral,  intitulée  :  Pas  d'autre  symptôme 
gastrique  qu'une  anorexie  complète,  hydropisie  sans  lésion  appréciable 
qui  puisse  l'expliquer;  l'estomac  renfermait  trois  verrées  d'un  liquide 
ooir  comme  de  l'encre,  colorant  le  linge  et  le  papier,  sans  altération  bien 
notable  de  la  muqueuse.  Celle-ci  offrait  seulement  un  grand  nombre  de 
taches  noires  circulaires  au  niveau  desquelles  elle  était  un  peu  plus  épaisse 
et  plus  résistante  qu'ailleurs.  A  Tentour  de  quelques-unes  de  ces  taches, 

(1)  Lendet,  Bulletins  de  la  Société  anaiomique,  U  XXII,  p.  206.  Il  y  a  évidemment  erreur 
ou  dans  le  nombre  ou  dans  la  dimension,  car  le  champ  de  l'estomac  n'offre  pas  une  sur- 
fine suffisante. 

(2)  Corail,  note  des  Éléments  de  pathologie  interne  de  Niemeyer,  t.  I,  p.  557. 

(3)  Andral,  Clinique  médicale,  t.  II,  p.  52  et  82. 

(4)  BuUHins  de  la  Société  anatomique,  t.  XXVII,  p.  135. 
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la  muqueuse  était  d'un  rouge  livide,  et  le  tissu  cellulaire  sous-jacent  était 
rougeâtre. 

Mais  habituellement  la  muqueuse  cardiaque  est  simplement  colorée  en 
noir  en  même  temps  qu'elle  présente  Thypertrophie  mamelonnée,  ou  que 
les  couches  de  Testomac  sont  épaissies  à  un  degré  quelconque.  Ce  sont 
des  points  multipliés  ou  des  taches  isolées,  ou  des  bandes,  ou  des 
stries.  Ces  pigmentisalions  de  la  muqueuse  gastrique  paraissent  surtout 
communes  dans  la  gastrite  alcoolique,  et  seraient  précédées,  à  une 
époque  moins  avancée,  de  plaques  rouges  ou  de  points  brunâtres  ecchy- 
motiques  (1). 

Suivant  M.  Andrai,  Iqrsqu'on  examine  à  la  loupe  ces  tache»  en  appa- 
rence uniformes,  on  reconnaît  qu'elles  sont  formées  par  une  agglomération  ' 
de  vaisseaux  très-fins.  D'autres  fois  l'estomac  est  parsemé  d'une  myriade 
(le  petits  points  noirs  que  l'on  reconnaît  occuper  le  sommet  de  villosités, 
circonstance  surtout  commune  dans  l'intestin  grêle.  La  teinte  habituelle 
de  ces  taches  est  noirâtre  ou  ardoisée. 

Ces  diverses  colorations  sont  le  vestige  d'anciennes  infiltrations  san- 
guines ayant  laissé  des  dépôts  pigmentaires  dans  la  texture  même  de  la 
muqueuse  ;  et,  sous  ce  rapport,  la  coloration  noire  de  la  muqueuse  diges- 
tive  me  paraît  ouvrir  la  même  signification  que  la  coloration  jaune  de 
l'encéphale.  Une  analyse  faite  par  M.  Lassaigne  du  liquide  noir  contenu 
dans  un  estomac  assignait  à  ce  dernier  une  composition  qui  rappelait 
celle  du  sang  (2). 

Ramollissement.  —  La  muqueuse  de  l'estomac  présente  souvent  un 
certain  degré  de  ramollissement.  Cette  circonstance  se  rencontre  sur  le 
cadavre  d'individus  morts  de  diverses  maladies,  sans  avoir  présenté  de 
symptômes  particuliers  du  côté  de  l'estomac,  de  sorte  qu'il  est  assez  dif- 
ficile de  lui  assigner  un  caractère  pathologique  déterminé. 

Il  arrive  encore  que,  dans  la  gastrite  chronique,  avec  épaississement 
partiel  ou  général  des  parois  de  l'estomac,  tel  que  nous  l'avons  décrit 
plus  haut,  la  muqueuse  offre  partout,  ou  par  places,  une  consistance 
moindre  qu'à  l'état  normal.  Elle  se  laisse  racler  en  bouillie  avec  le  dos  du 
scalpel,  elle  refuse  de  se  laisser  détacher  en  lambeaux,  tantôt  alors  amincie 
et  difficile  à  distinguer,  tantôt  au  contraire  épaissie  et  veloutée. 

M.  Louis  a  décrit,  il  y  a  quarante  ans,  un  ramollissement  particulier 
de  la  muqueuse,  que  l'on  connaît  depuis  lors  sous  le  nom  de  ramollisse- 
ment  blanc  avec  amincissement  de  la  muqueuse, 

M.  Cruveilhier  a  décrit,  vers  la  même  époque,  un  ramollissement  gélati* 
ni  forme  de  l'estomac  chez  les  enfants. 

Enfin  M.  Carswell  a  fait  connaître  un  ramollissement  post  mortem  qui 
serait,  suivant  lui,  pris  souvent  pour  un  ramollissement  pathologique. 

Nous  n'aurons  pas  à  nous  occuper  ici  du  ramollissement  gélatiniforme 

(1)  Lancereaux,  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales,  1865,  t.  Il,  p.  625, 
article  Alcoolishe. 

(2)  Andral,  loc.  cit.,  p.  81. 


Digitized  by 


Google 


ANATOMIE  PATflOLOGtOCE.  75 

de  M.  Gruveilhier,  qui  suit  une  marche  aiguë;  mais  nous  nous  trouvons 
en  face  des  descriptions  et  des  opinions  contradictoires  de  M.  Louis  et  de  ^ 
M.  Carswell;  et,  chose  singulière,  depuis  l'époque  déjà  éloignée  où  ces 
travaux  ont  paru,  cette  question,  toujours  controversée  sous  la  môme 
forme,  o*a  été  l'objet  d'aucune  étude  nouvelle  ;  et  toutes  les  fois  qu*il  s'est 
agi  de  décrire  le  ramollissement  de  l'estomac,  les  mêmes  passages  des 
auteurs  en  question  ont  été  reproduits  et  opposés  l'un  à  l'autre,  sans  que 
la  critique  de  ce  sujet  ait  fait  un  pas  en  avant.  Notre  devoir  est  donc 
d'exposer  également  les  principaux  termes  dç  la  discussion. 

Hunter  avait  déjà  signalé  un  ramollissement  avec  amincissement  de  la 
muqueuse  du  grand  cul-de^sac,  qu'il  attribuait  à  une  véritable  digestion 
de  l'estomac  par  les  sucs  qu'il  renfermait.  Plusieurs  auteurs  ont  reproduit 
une  pareille  remarque  ;  et  il  n'y  a  certainement  personne  qui  n'ait  trouvé 
maintes  fois  la  muqueuse  du  grand  cul-de-sac  de  l'estomac  molle,  presque 
diflluente,  sans  y  voir  autre  chose  qu'un  phénomène  purement  cada- 
vérique.    * 

Carswell  a  fait  de  ce  sujet  l'objet  d'une  étude  toute  particulière.  11  a 
montré  que,  chez  les  lapins  en  digestion^  les  parois  de  l'estomac  offl^aient, 
dans  les  points  en  contact  avec  les  sucs  gastriques,  un  ramollissement  avec 
destruction  de  la  muqtieuse  plus  ou  moins  profond,  et  quelquefois  des 
perforations  avec  issue  des  matières  contenues  dans  l'estomac.  Dans  ce 
cas,  les  organes  ou  les  parties  qui  avaient  subi  le  contact  de  ces  dernières 
étaient  ramollis  eux-mêmes.  Les  vaisseaux  avoisinant  cette  altération 
évidemment  cadavérique  offraient  une  couleur  brun-noirâtre ,  ce  que 
Carswell  attribuait  à  l'action  du  suc  gastrique  sur  le  sang  (1). 

Ces  observations  sont  exactes.  Chez  les  lapins,  cette  altération  marche 
même  si  vite,  que,  d'après  M.  Claude  Bernard,  qui  a  bien  voulu  me  com- 
muniquer ses  remarques  sur  ce  sujet,  il  ne  faut  pas  attendre  plus  d'un 
quart  d'heure  après  la  mort,  si  l'on  veut  étudier  le  ramollissement  de  la 
muqueuse;  plus  tard  cette  membrane  a  môme  disparu,  ainsi  que  les 
tissus  sous-jâcents.  On  observe  chez  le  chien  quelque  chose  de  semblable, 
mais  à  un  moindre  degré.  L'éminent  physiologiste  a  cru  môme  reconnaître 
que  chez"  le  cheval  les  parois  de  l'estomac  perdaient  de  leur  consistance 
normale  pendant  la  durée  de  la  digestion. 

Il  est  clair  que,  si  l*on  veut  faire  Tapplication  de  ces  résultats  à  l'ana- 
tomie  pathologique  humaine,  il  faut  admettre  que  les  tissus  de  l'estomac 
De  présentent  aucune  autre  altération  que  le  fait  du  ramollissement  lui- 
môme.  Il  faut  ensuite  reconnaître  qu'on  ne  saurait  rapprocher  que  jusqu'à 
un  certain  point  les  conditions  de  l'estomac  en  pleine  digestion,  chez  des 
animaux  bien  portants,  et  celles  de  l'estomac  d'individus  qui  succombent 
lentement  dans  un  état  cachectique,  comme  il  arrive  en  général  chez  ceux 
qui  fournissent  des  exemples  de  ce  genre.  Il  faudrait  dans  tous  les  cas  ad- 
mettre que  les  sucs  de  l'estomac  possèdent,  sous  l'influence  de  conditions, 
inhérentes  ou  à  eux-mêmes,  ou  aux  tissus  avec  lesquels  ils  sont  en  con- 

(i)  Journal  hebdomadairt^  t.  VU,  1830. 
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tact,  daus  tous  les  cas  tout  à  fait  inconnues,  la  propriété  de  ramollir  ces 
tissus,  c'est-à-dire  de  les  dissoudre  chimiquement,  dès  que  la  vie  les  aurait 
abandonnés. 

Voyons  maintenant  si  la  maladie  décrite  par  M.  Louis,  et  il  faut  le  dire, 
par  lui  seul  à  peu  près,  nous  offre,  sous  les  rapports  anatomique  et  pa- 
thologique, des  caractères  qui  nous  permettent  de  lui  assigner  une  exis- 
tence propre. 

L'estomac,  dit  M.  Louis,  présente,  dans  une  partie  variable  de  sa 
surface,  une  couleur  d'un  blanc  pâle,  ordinairement  bleuâtre,  continue 
ou  disposée  par  bandes  longues  et  étroites,  ou  même  par  plaques  plus  ou 
moins  rapprochées,  irrégulièrement  arrondies.  La  muqueuse,  sur  ces 
surfaces  pâlies,  est  visiblement  affaissée,  d'où  une  différence  de  niveau  . 
sensible,  d'une  ténuité  et  d'une  mollesse  extrêmes,  transformée  en  une 
espèce  de  mucus  glaireux,  pâle,  demi-transparent,  de  l'épaisseur  de  la 
muqueuse  du  côlon,  quelquefois  moins,  semblant  môme  absente.  Souvent 
elle  était  effectivement  détruite  dans  une  étendue  variable.  Les  vaisseaux 
sous-jacents  étaient  très-apparents,  larges  et  vides.  L'altération  était  en 
général  limitée  à  la  muqueuse,  occupant  le  plus  souvent  le  grand  cul-de- 
sac  de  l'estomac,  quelquefois  s'étendant  sur  toute  la  surface  de  cet  organe 
sous  forme  dcbandes  longues  et  étroites.  On  a  trouvé  sur  la  muqueuse 
ramollie  ou  à  l'entour.  des  colorations  partielles  roses  ou  rouges,  ou  grises, 
peu  importantes.  Le  ramollissement  s'étendait  quelquefois  au  bas  de 
l'œsophage^  Enûn  dans  un  petit  nombre  de  cas,  l'estomac  a  présenté 
quelques  autres  altérations,  état  mamelonné  de  la  muqueuse,  ulcéra- 
tions (1). 

Les  symptômes  observés  pendant  la  vie  ont  été  assez  variables.  Il  y  avait* 
eu  des  vomissements,  des  nausées,  de  l'anorexie,  surtout  des  douleurs 
épigastriques,  quelquefois  violentes.  Dans  plusieurs  cas  les  symptômes 
gastriques  ont  été  à  peu  près  nuls.  Ils  remontaient  à  plusieurs  mois,  ou  à 
plusieurs  semaines,  ou  à  plusieurs  jours  seulement. 

Il  est  certain  que,  dans  une  partie  au  moins  des  observations  rapportées 
par  M.  Louis  dans  son  mémoire,  la  valeur  que  l'on  peut  accorder  aux 
symptômes  gastriques  n'offre  rien  d'absolu.  Tous  ces  individus  se  trou- 
vaient sous  le  coup  d'une  autre  maladie  grave,  et  la  plupart  étaient 
phthisiques.  Or  on  sait  que,  dans  le  cours  des  maladies  chroniques,  bien 
des  désordres  fonctionnels  peuvent  survenir  dans  l'appareil  digestif,  sans 
qu'il  existe  dans  l'estomac  d'altérations  matérielles  appréciables. 

D'un  autre  côté,  on  ne  peut  nier  que  la  description  de  cette  altération 
ne  réponde  à  l'idée  d'un  ramollissement  pur  et  simple,  tel  que  le  pour- 
rait effectivement  déterminer  une  sorte  de  macération  chimique,  et  dont 
le  caractère  inflammatoire,  supposé  par  l'éminënt  observateur,  ne  soit 
bien  difûcile  à  saisir. 

Est-ce  à  dire  pour  cela  qu'il  ne  faille  voir  là  qu'un  phénomène  cadavé- 
rique, semblable  à  celui  qu'offre  régulièrement  l'estomac  des  lapins  tués 

(1)  Louis,  Archives  généra hs  de  médeciney  2*  année,  t.  V,  1824. 

Digitized  by  VjOOQ IC 


ANATOMIE   PATHOLOGIQUE.  77 

en  digestion?  Je  ne  le  pense  pas.  11  s'agit  là  de  circonstances  trop  éloi- 
gnées l'une  de  l'autre  pour  qu'il  semble  permis  de  les  assimiler. 

11  paraîtrait  plus  vraisemblable  d'admettre  que,  sous  l'influence  d'une 
altération  générale  de  l'organisme,  que  l'on  n'est  pas  en  mesure  de  définir, 
la  muqueuse  de  l'estomac  peut,  pendant  la  vie,  perdre  de  sa  force  de 
cohésion,  et  peut-être  de  sa  résistance  aux  agents  chimiques  particuliers 
qui  sont  en  contact  avec  elle.  Ce  serait  un  de  ces  exemples  que  l'on  ren- 
contre ailleurs  de  l'empire  que  les  forces  chimiques  ou  physiques  pren- 
nent sur  les  tissus  dont  la  vitalité  s'est  amoindrie,  ou  dont  la  vie  commence 
à  se  retirer.  Car,  si  l'on  n'admet  pas  que  ces  ramollissements  soient 
cadavériques,  il  est  permis  également  de  douter  qu'on  puisse  avec  quel- 
que certitude  les  rattacher  aux  symptômes  observés  pendant  la  vie,  et  les 
faire  remonter  aux  époques,  quelquefois  éloignées,  où  ceux-ci  avaient 
commencé  d'apparaître.  En  somme,  je  suis  porté  à  considérer  ce  ramol- 
lissement, non  comme  une  altération  post  mortem,  mais  comme  une  altéra- 
tion de  la  fin  de  la  vie.  Ce  ne  serait  donc  point  là,  dans  tous  les  cas,  une 
altération  qu'il  convînt  de  rapporter  à  la  gastrite  chronique.  Dans  celle-ci, 
on  peut  voir,  avec  toutes  les  apparences  qui  ont  été  décrites  plus  haut, 
épaississement  de  la  muqueuse,  hypertrophie  des  tuniques  de  l'estomac, 
état  mamelonné,  pigmentisations,  la  muqueuse  ferme,  ou  ramollie  sur 
des  surfaces  plus  ou  moins  grandes,  et  sans  que  cette  circonstance  puisse 
être  rattachée  à  aucun  caractère  particulier  des  lésions  sous-jacentes.  Et 
l'on  peut  douter  si  ce  ramollissement  est  toujours  alors  une  altération 
essentielle,  ou  si  ce  nr'est  pas  quelquefois  un  phénomène  contemporain 
des  derniers  moments  de  la  vie. 

Ulcération.  —  On  désigne  sous  le  nom  d'ulcère  perforant  (Rokitansky), 
ulcère  chronique  non  cancéreux  de  l'estomac  (Jaksch),  ulcère  simple  chronique 
de  testomac  (Cruveilhier),  une  altération  consistant  en  une  ou  plusieurs 
ulcérations  de  l'estomac,  dont  la  marche  naturelle  est  essentiellement 
perforante^  mais  qu'un  travail  cicatriciel  parfait  peut  arrêter  à  une  époque 
quelconque  de  son  cours. 

Ces  ulcérations  sont  le  plus  souvent  uniques;  on  en  trouve  quelque- 
fois deux,  rarement  un  plus  grand  nombre  (1).  Leur  siège  ordinaire  est  la 
petite  courbure,  la  face  postérieure,  quelquefois  la  région  pylorique. 
Leur  diamètre  varie  entre  celui  d'un  demi-franc,  s'ils  sont  multiples,  et 
celui  d'un  ou  de  deux  francs,  rarement  davantage.  Ils  ont  habituellement 
une  forme  arrondie,  assez  régulière  ;  leurs  bords  sont  lisses,  plutôt  taillés 
à  pic  qu'amincis,  formant  quelquefois  un  bourrelet  dur  et  épais,  parfois 
décollés,  surtout  dans  le  cas  de  rupture  artérielle.  Ils  peuvent  n'intéresser 
que  la  muqueuse,  s'ils  sont  récents,  ou  une  épaisseur  variable  des  parois 
de  l'estomac.  Leur  fond  est  rarement  épais  ou  induré. 

Leur  surface  est  tantôt  pâle,  tantôt  colorée,  rose  ou  d'un  rouge  vif,  ou 
même  noirâtre  et  mélanique  (Andral). 

(1)  Une  Tingtaiiie,  dans  une  observation  rapportée  in  Bulletins  de  la  Société  anatomique^ 
t.  XXV,  p.  Ml. 
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La  marche  progressive  de  ces  ulcères  tend  à  envahir,  non  pas  en  lar- 
geur, mais  en  profondeur,  toutes  les  couches  de  Testomac.  Si  rien  n'est 
venu  s*y  opposer,  il  arrive  un  moment  oh  le  fond  de  Tulcère,  trop  aminci, 
cède  au  poids  des  matières  contenues  dans  Testomac  et  se  rompt.  Celles-ci 
s*épanchent  dans  le  péritoine  et  déterminent  une  péritonite  suraigu6, 
rapidement  mortelle.  La  perforation  est  quelquefois  très-fine  et  ne  se 
découvre  pas  sans  recherche;  d'autres  fois  elle  est  large  et  à  bords  frangés 
et  flottants. 

Mais  dans  la  plupart  des  cas,  à  mesure  que  l'ulcération  gagne  en  pro- 
fondeur, il  s*établit  une  adhésion  rapprochée  entre  Testomac  et  l'organe 
le  plus  voisin,  et,  lorsque  l'ulcération  a  rongé  jusqu'à  la  séreuse,  elle  vient 
à  rencontrer  cet  organe,  foie,  pancréas,  etc.,  dont  le  tissu,  quelquefois 
dans  une  assez  grande  étendue,  constitue  le  fond  de  l'ulcération,  semblant 
former  partie  intégrante  de  la  paroi  cardiaque,  et  le  travail  ulcéreux 
peut  continuer  à  s'opérer  aux  dépens  de  l'organe  protecteur  lui-môme. 

Le  fond  de  ces  ulcérations  est  le  plus  communément  ainsi  bouché  par  le 
Xoie  ou  le  pancréas,  plus  rarement  la  rate  ou  le  diaphragme,  ou  les  replis 
péritonéaux,  dans  des  cas  tout  exceptionnels  par  la  paroi  abdominale  ou 
môme  la  paroi  postérieure  d'un  poumon  (Barth). 

Les  adhérences  qui  unissent  l'estomac  aux  organes  voisins  sont  très- 
serréeS)  et  ne  se  séparent  que  par  une  dissection  attentive.  On  a  vu  de  ces 
ulcérations  communiquer  avec  de  véritables  abcès,  creusés  dans  le  foie 
ou  limités  par  des  replis  du  péritoine.  On  a  vu  encore  la  perforation 
s'opérer  entre  le  bord  de  l'ulcère  et  la  surface  contingente  du  foie  ou  du 
pancréas. 

Les  rameaux  artériels  qui  se  répandent  dans  l'épaisseur  des  parois  de 
l'estomac  sont  souvent  atteints  par  le  travail  ulcéreux.  Il  en  résulte  des 
hémorrhagies  en  général  considérables.  Ces  hémorrhagies  sont  toujours 
mortelles  lorsque  de  gros  troncs  de  l'artère  coronaire  stomachique  (dans 
la  plupart  des  cas),  ou  de  l'artère  splénique,  ou  pyloriquo  (BouUay),  sont 
intéressés.  C'est  dans  des  cas  semblables  que  l'on  a  trouvé  les  bords  de 
l'ulcération  décollés  jusqu'à  la  perforation  artérielle.  Les  parois  des  vais- 
seaux perforés  sont  souvent  ramollies  ou  friables,  et  les  parois  de  l'es- 
tomac présentent  des  ecchymoses  plus  ou  moins  étendues. 

Il  est  remarquable  qu'autour  de  ces  ulcérations  on  n'observe  souvent 
aucune  altération  de  la  muqueuse;  quelquefois  seulement  un  peu  de  ra- 
mollissement ou  d'épaississement. 

Les  Allemands  ont  décrit,  outre  l'ulcère  rond,  que  nous  venons  d'étu- 
dier, des  ero»«o««  sanguinolentes  ou  hémorrhagiques.  Voici  ce  que  «  les 
écoles  de  Vienne  et  de  Prague  entendent  par  là  :  ce  sont  des  plaies  rondes 
ou  allongées  très-petites,  ayant  le  volume  d'un  petit  pois  ou  celui,  d'une 
strie  plus  étendue,  dans  lesquelles  la  muqueuse  gastrique  est  d'un  rouge 
foncé,  ramollie,  comme  saignante,  et  montrant  sur  le  milieu  une  perte  de 
substance,  une  érosion  superficielle,  qui,  dans  quelques  cas,  est  beaucoup 
plus  profonde.  Ce  n'est  qu'après  avoir  nettoyé  la  muqueuse  qu'on  peut 
bien  les  voir.  La  muqueuse  ambiante  est  ordinairement  un  peu  gonflée 
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et  ramollie  (1).  »  M.  Cruveilhier  a  rencontré  souvent,  à  la  Salpôlrière,  «  de 
petites  ulcérations  qui  méritaient  le  nom  d'érosions  hémorrhagiques; 
c'étaient  de  petits  points  noirâtres  comme  on  en  rencontre  quelquefois 
dans  le  scorbut,  A  la  loupe,  on  distinguait  un  petit  caillot  sanguin,  et, 
au-dessous,  une  petite  érosion  ;  ces  lésions  n'étaient  pas  toujours  accom- 
pagnées d'hématémèses  (2).  » 

Cicatrices,  —  C'est  un  fait  digne  de  remarque,  que  les  ulcères  chro- 
niques de  l'estomac,  quelles  que  soient  leur  étendue  et  leur  profondeur, 
sont  susceptibles  d'un  travail  parfait  de  cicatrisation. 

Ces  cicatrices,  que  l'on  rencontre  tantôt  chez  des  individus  qui  se  trou- 
vent encore  sous  l'empire  de  la  maladie  de  l'estomac,  tantôt  chez  des 
individus  enlièremcnt  guéris  de  ce  côté-là,  se  montrent  sous  la  forme 
cicatricielle  la  plus  régulière  :  surface  plissée  de  la  circonférence  vers  le 
centre,  quelquefois  très-unie  et  froncée  seulement  à  la  circonférence, 
grisâtre  ou  bleuâtre,  ou  légèrement  ardoisée,  très-lisse,  sur  laquelle  on 
voit  se  perdre  la  muqueuse  des  surfaces  environnantes.  Le  fond  en  est 
déprimé,  quand  il  répond  à  une  perte  de  substance  profonde,  quelquefois 
induré,  fibreux. 

Le  fond  de  l'ulcération  est  formé  par  ce  qui  restait  des  parois  de  l'es- 
tomac. Lorsque  le  travail  ulcéreux  avait  atteint  un  organe  voisin,  c'est 
sur  ce  dernier  que  repose  la  cicatrice.  Ainsi,  dans  une  observation  de 
M.  Mayer  :  une  large  cicatrice  siégeant  près  du  pylore,  à  la  petite  cour- 
bure, était  formée  par  un  tissu  fibreux,  d^nse,  épais,  et  reposant  sur  la 
face  concave  du  foie  (3);  dans  une  observation  de  M,  Denonvilliers  :  une 
vaste  cicatrice  près  du  pylore,  suite  de  perforation  et  d'adhérence  avec  le 
foie,  dont  le  tissu,  dégénéré  en  substance  fibro-celluleuse,  constituait  une 
partie  des  parois  de  la  cavité,  gastrique  (4);  dans  une  observation  do 
M.  Houzelot  :  une  ulcération  de  la  face  postérieure  de  l'estomac  actuelle- 
ment cicatrisée,  et  dont  le  fond  était  formé  par  le  pancréas  revôtu  d'une 
membrane  fine,  à  travers  laquelle  on  pouvait  distinguer  les  granulations 
qui  le  forment  (5). 

Lorsqu'une  telle  cicatrice  occupe  le  pylore,  elle  le  rétrécit  habituelle- 
inent,  moins  par  l'épaississement  des  tissus  cicatrisés  que  par  le  froncement 
de  la  paroi. 

Il  faut  admettre  que  la  tendance  de  l'ulcère  simple  à  la  cicatrisation  est 
bien  grande,  car  nous  voyons,  dans  une  communication  du  professeur 
Boschdale  à  M.  Lebert,  que,  sur  un  relevé  de  2330  autopsies,  on  a  trouvé 
un  pareil  nombre  d'ulcères  ronds  de  l'estomac  (57)  et  de  cicatrices  (55)  (jî). 

(1)  Lebert,  Traité  pratique  des  maladies  cancéreuses,  p.  531. 

(2)  Cruveilhier,  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  t.  XX VU,  p,  449, 

(3)  Mayer,  Bulletins  de  la  Société  anntomique,  1843,  t.  XVllI,  p.  299. 

(4)  Denonvilliers,  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  1833,  t.  Vlll,  p.  76, 

(5)  Housclot,  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  1827,  !♦  II,  p.  34. 

(6)  Lebert,  he.  cit.,  p*  53i. 
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Symptômes. 

Il  est  fort  difficile  de  tracer  une  description  fidèle  et  expressive  des 
symptômes  de  la  gastrite  chronique.  Il  est  certainement  un  ensemble  de 
caractères  qui  lui  appartient  avec  certitude  :  mais  il  ne  faut  pas  toujours 
compter  sur  leur  manifestation  simultanée,  et  la  plupart  se  confondent 
avec  ceux  de  la  dyspepsie  surtout,  et  de  la  gastralgie. 

Il  faut  encore  tenir  compte  des  caractères  parliculiers  que  doivent  revêtir 
les  manifestations  en  raison  des  altérations  anatomiques,  générales  ou  par- 
tielles, superficielles  ou  profondes,  telles  que  l'hypertrophie  ou  l'ulcéra- 
tion. 

Notre  description  se  rapportera  aux  altérations  superficielles  de  la 
muqueuse  ou  aux  diverses  formes  de  Thypertrophie,  qui  appartiennent 
au  plus  grand  nombre  des  gastriques  chroniques,  à  celles  dont  la  durée 
peut  être  la  plus  longue,  qui  permettent  le  plus  facilement  le  retour  à  la 
santé,  et  qui  se  rencontrent  le  plus  souvent,  entraînant  rarement  la  mort 
par  elles-mêmes,  chez  des  individus  qui  succombent  à  quelque  autre  ma- 
ladie. C'est  là  le  véritable  champ  de  la  gastrite  chronique. 

Nous  traiterons  à  part  des  symptômes  de  Vulcère  chronique. 

La  douleur,  les  signes  obtenus  par  l'exploration  de  la  région  cardiaque, 
la  nausée  et  le  vomissement,  fournissent  les  notions  les  plus  caracté- 
ristiques de  la  gastrite  chronique. 

La  douleur  n'existe  pas  toujours;  mais  elle  manque  rarement,  et  elle 
est  d'une  grande  importance  à  considérer. 

Bien  qu'augmentée  presque  toujours  par  l'introduction  des  aliments, 
la  douleur  tend  à  devenir  continue  :  sensation  de  barre,  douleur  obscure 
et  inquiétante,  douleur  térébrante  ou  rongeante,  elle  tend  moins  à  s'irra- 
dier dans  les  parois  thoraciques  que  dans  la  gastralgie  ;  elle  appelle  moins 
les  névralgies  sternale  et  intercostale,  et  le  point  spinal.  M.  Àndral 
parle  de  malades  qui  éprouvent  un  désir  exagéré  de  manger,  ou  qui 
soulagés  sont  après  les  repas  (1).  Ce  n'est  certainement  pas  là  un  sym- 
ptôme de  gastrite;  il  faut  admettre  qu'un  élément  névropathique  est 
venu  se  joindre  à  la  maladie,  car  c'est  là  essentiellement  un  symptôme 
de  gastralgie. 

Cette  douleur  n'est  pas  habituellement  très-vive.  Elle  n'atteint  pas  le 
caractère  brûlant  de  lapyrosis,  ni  la  vivacité  particulière  de  certaines  dou- 
leurs gastralgiques.  Elle  est  augmentée  ou  rappelée  par  la  présence  des 
aliments  :  c'est  une  douleur  véritable,  plutôt  que  la  pesanteur  de  la  dys- 
pepsie ;  et  elle  se  montre  immédiatement,  au  lieu  d'apparaître,  comme  il 
arrive  souvent  dans  la  dyspepsie,  un  certain  temps,  quelques  heures 
même  après  les  repas. 

La  douleur  est  toujours  accrue  par  la  pression.  Dans  la  dyspepsie,  la 
sensibilité  à  la  pression  est  en  général  très-limitée  au  cardia,  et,  dans  la 

(1)  Andral,  Cours  de  pathologie  interne^  t.  I,  p.  33. 
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dyspepsie  gaslralgiquc ,  quelquefois  limilce  à  un  espace  singulièrement 
restreint  au  delà  duquel  elle  n'existe  absolument  plus.  Ici  la  sensibilité  est 
plus  étendue,  plus  diffuse.  Ce  ne.  sont  là  que  des  nuances,  mais  impor^ 
tantes  pour  le  diagnostic. 

Dans  la  dyspepsie,  Tépigastre,  même  sensible  à  la  pression,  est  souple, 
hors  le  cas  de  flatulence  ;  il  Test  également  dans  la  gastralgie,  à  moins  de 
pneumatose  cardiaque  ou  de  contraction  des  muscles  droits  :  mais  dans 
tous  les  cas,  la  sonorité  est  parfaite  ou  même  tympanique. 

Il  n'en  est  pas  ainsi  dans  beaucoup  de  gastrites  chroniques.  L'épigastre 
est  tendu,  résistant  et  offre  une  sonorité  obtuse.  Ce  n'est  pas  la  matité 
d'une  tumeur,  ou  si  l'on  veut  d'un  engorgement  hépatique;  c'est  un  son 
sourd,  donnant  l'idée  d'un  épaississement  des  parois  cardiaques.  C'est  là 
un  signe  important,  et  que  j'ai  rencontré  dans  maintes  circonstances 
où  l'ensemble  des  symptômes  annonçait  quelque  chose  de  plus  qu'une 
simple  dyspepsie. 

Voici  ce  que  je  trouve  mentionné  dans  les  observations  qui  me  sont 
propres  et  que  j'ai  sous  les  yeux  :  résistance,  son  obscur,  demi-matité, 
empâtement  de  la  région  épigastrique,  sensation  d'un  plan  dur  et  résis- 
tant. Quelquefois  même  on  sentait  une  tumeur  qui,  si  elle  n'affectait  guère 
l'apparence  bosselée,  circonscrite,  mobile,  de  la  plupart  des  cancers,  se 
limitait  cependant  par  la  palpation  et  la  percussion,  et  cela  en  l'absence 
de  tous  signes  de  cachexie  cancéreuse,  ou  d'ulcère,  bien  que  la  maladie 
offrit  déjà  une  certaine  durée. 

J'ai  pu,  dans  plusieurs  circonstances,  constater  moi-même,  d'année  en 
année,  la  diminution  ou  même  la  disparition  de  semblables  signes,  en 
même  temps  que  le  rétablissement  de  la  santé.  Je  puis  citer  en  particulier 
l'exemple  d'un  prélat,  âgé  de  cinquante  ans,  chez  qui  je  trouvais  en 
1853  :  —  engorgement  plat  et  difficile  à  limiter  au-dessous  de  l'appendice 
xiphoîde,  avec  sonorité  obscure  offrant  la  sensation  d'épaississement  des 
parois  de  l'estomac,  très-sensible  à  la  pression,  introduction  des  aliments 
douloureuse,  digestion  très-pénible,  constipation  considérable,  grand 
amaigrissement,  état  anémique,  névropathique,  faiblesse  ;  ancienne  dys- 
pepsie. —  Tous  ces  symptômes  ont  graduellement  disparu,  l'épigastre 
s'est  trouvé  entièrement  dégagé  au  bout  de  trois  ans;  enfin  la  santé  s'est 
rétablie,  et  conservée  jusqu'ici,  telle  qu'elle  peut  être  chez  une  personne 
d'une  telle  constitution  et  vouée  à  une  existence  très-laborieuse. 

J'ai  pu  encore  maintes  fois  constater  l'intégrité  actuelle  de  la  région 
épigastrique,  chez  des  individus  chez  qui  des  tumeurs  ou  des  engorge- 
ments avaient  été  antérieurement  reconnus  méthodiquement. 

Les  nausées  sont  signalées  par  beaucoup  d'auteurs  comme  un  sym- 
ptôme constant  de  la  gastrite  chronique.  Ceci  ne  me  paraît  point  exact. 
Beaucoup  de  malades  chez  qui  il  est  permis  de  diagnostiquer  une  gastrite 
chronique  n'ont  pas  de  nausées.  Le  vomissement  est  également  loin  d'être 
constant. 

Le  vomissement  survient  en  général  alors  (Jue  l'introduction  des  ali- 
ments est  très-douloureuse,  et  il  amène  alors  du  soulagement.  Certainç 
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aliments  sont  plus  spécialement  vomis  ;  quelquefois  tous,  excepté  le  lait, 
qui,  nous  le  dirons  plus  ioin^  est  un  excellent  aliment  pour  ces  sortes  de 
malades.  Il  est  rare,  à  moins  de  paroxysmes,  que  le  vomissement  devienne 
fréquent  et  journalier,  en  dehors  des  vomissements  alimentaires.  Alois  ils 
sont  muqueux,  aigres,  rarement  très-abondants,  amenant  des  matières 
blanchâtres,  comme  d'albumine  coagulée,  assez  souvent  bilieux,  circon- 
stance notable  et  qui  aide  à  caractériser  ces  vomissements.  En  dehors  de 
l'embarras  gastrique  et  des  maladies  hépatiques  ou  bilieuses,  des  vomisse- 
ments muqueux  et  bilieux  fréquents  et  habituels  dénoncent  presque  tou- 
jours une  gastrite  chronique. 

Survient-il  des  hématémôses  dans  la  gastrite  chronique  sans  ulcère?  11 
y  eut  des  vomissements  mélaniques  avec  selles  sanglantes,  chez  un 
individu  de  trente-deux  ans,  chez  qui  on  n'a  trouvé  qu'une  hypertrophie 
de  l'estomac  avec  muqueuse  boursouflée  et  végétante.  Il  est  vrai  que  ces 
vomissements  n'étaient  apparus  que  quinze  jours  avant  la  mort.  Celle-ci 
était  survenue  à  la  suite  d'une  petite  perforation  du  cœcum,  en  un  point 
où  la  muqueuse  était  ramollie  et  détruite  (1). 

Cependant  il  ne  faut  pas  oublier  que  des  infiltrations  mélaniques  se 
font  sous  la  muqueuse  gastrique,  et  même  des  épanchements  à  l'intérieur 
de  l'estomac,  au  moins  aux  derniers  moments  de  la  vie,  ce  qui  doit  être 
supposé  lorsqu'ils  n'ont  pas  été  rejetés  par  le  vomissement.  M.  Andral 
a  rapporté  trois  cas  de  vomissements  noirs  (mélaniques),  à  la  suite  des- 
quels on  n'avait  trouvé  aucune  altération  appréciable  de  l'estomac  (2). 
Mais  il  faut  remarquer  que  ces  vomissements  n'avaient  eu  lieu  que  tout 
à  fait  dans  les  derniers  jours  de  la  vie,  ou  môme  la  veille  de  la  mort. 
Morgagni  a  rapporté  deux  exemples  de  vomissements  mélaniques,  s'étant 
montrés  les  dernières  semaines  de  la  vie  dans  un  cas,  la  veille  de  la  mort 
dans  l'autre.  L'estomac  était  calleux  au  pylore  dans  le  premier,  et  il  e^t 
difficile  d'assurer  qu'il  fût  intact  dans  le  second  (3). 

Je  n'ai  parlé  encore  que  de  la  douleur  qui  suit  l'introduction  des  ali- 
ments. Les  digestions  elles-mêmes  sont  difficiles.  Non  pas  toujours  au 
degré  que  l'on  pourrait  supposer  :  on  trouve  des  épaississements  mame* 
lonnés  partiels,  des  colorations  noirâtres  chez  des  individus  qui  n'avaient 
offert  pendant  leur  vie  aucun  symptôme  caractéristique  de  la  gastrite 
chronique,  et  qui  paraissaient  digérer  passablement.  Mais  il  est  vrai  que 
dans  la  plupart  des  cas  les  digestions  sont  difficiles  :  tout  ce  que  nous  avons 
décrit  à  propos  de  la  dyspepsie  et  de  la  gastralgie  s'observe  ici,  avec  toutes 
les  variétés  imaginables  et  toutes  les  bizarreries  que  l'on  peut  rencontrer 
dans  l'exercice  des  fonctions  de  l'estomac.  Et  si  l'on  peut  dire  que  bien 
des  dyspepsies  simples  ont  servi  à  tracer  les  symptômes  de  la  gastrite 
chj'onique,  on  ne  peut  nier  que  l'on  ne  prenne  souvent  de  véritables  gas* 

[i)  Bulletins  de  la  Société  anatomiquê,  t,  XIX,  p.  79. 

(2)  Andral,  Clinique  médicale^  1834,  t.  JI,  p.  153. 

(3)  Morgagni,  Recherches  anatomiques  sur  le  siège  et  les  cmues  des  maladies,  1821, 
t.  V,  lettre  XXX,  §§  14  et  16. 
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Irites  pour  desimpies  dyspepsies.  Je  dois  signaler  oncoie  hiboux  gastrique^ 
qui  se  rencontre  dans  la  gastrite  comme  dans  la  dyspepsie. 

La  soif,  l'élévation  du  pouls  pendant  la  digestion,  s'observent  plus  par- 
ticulièrement dans  la  gastrite. 

-  La  langue  est  quelquefois  pâle,  ou  blanche,  rarement  très-saburrale.  Cela 
n'a  pas  une  grande  signification.  Mais  souvent  elle  offre  un  développement 
particulier  de  papilles  rouges  ou  saillantes,  soit  à  la  pointe,  soit  sur  toute 
sa  surface.  C'est  là  une  circonstance  notable  sur  laquelle  M.  Andral,  et 
MM.  Hardy  et  Béhier  (1)  ont  appelé  justement  l'attention.  L'état  mame- 
lonné de  la  base  de  la  langue  se  rencontre  également  dans  la  dyspepsie  et 
est  par  conséquent  peu  significatif.  Un  signe  plus  important  est  l'aspect 
lisse,  rouge  uniforme  de  la  langue,  dont  la  muqueuse  amincie  semble 
même  disparaître.  La  langue  est  alors  sèche,  collante,  et  dans  quelques 
cas  légèrement  douloureuse,  pu  du  moins  sensible  au  contact  ;  ou  bien 
encore  elle  se  creuse  de  sillons  longitudinaux  profonds,  communiquant 
entre  eux  par  des  sillons  obliques,  ce  que  M.  Lancereaux  a  particulièrement 
observé  dans  la  gastrite  alcoolique,  mais  chez  de  grands  fumeurs.  Toute 
la  muqueuse  buccale  peut  acquérir  Une  tendance  à  l'inflammation,  sous 
forme  aphtheuse  ou  pultacée.  Les  gencives  se  ramollissent,  saignent;  les 
dents  se  couvrent  de  tartre  ;  le  goût  est  sûr,  l'haleine  acide. 

La  constipation  est  commune  dans  la  gastrite  chronique  :  mais  je  l'ai 
observée  moins  constamment  qu'on  ne  l'a  dit.  Il  ne  faudrait  donc  pas 
attacher  une  trop  grande  importance  à  son  existence  ou  à  son  absence. 
De  la  diarrhée  ou  des  alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation  ont  une 
plus  grande  valeur.  En  effet,  dans  la  dyspepsie  et  dans  la  gastralgie,  la 
diarrhée  ne  survient  que  tout  accidentellement  ;  tandis  que  l'habitude  de 
la  diarrhée,  jointe  à  certains  symptômes  gastriques,  doit  donner  à  penser 
qu'une  entérite  est  venue  s'ajouter  à  la  gastrite,  ce  qui  arrive  souvent. 
En  un  mot,  l'existence  manifeste  ou  probable  d'une  entérite  est  une  pré- 
somption que  les  symptômes  observés  du  côté  de  l'estomac  dépendent 
d'une  véritable  gastrite. 

Tous  les  signes  d'une  gastrite  chronique  peuvent  exister  pendant  un 
certain  temps  sans  que  la  santé  générale  s'en  ressente  à  un  degré  notable  : 
mais  il  finit  toujours  par  survenir  de  l'amaigrissement,  de  la  perte  des 
forces.  Le  système  nerveux  est  sujet  à  de  moindres  désordres  que  dans  les 
affections  de  l'estomac  sans  lésion  organique.  Les  vertiges  se  montrent 
rarement;  mais  davantage  la  céphalalgie,  quelquefois  des  céphalées  opi- 
niâtres. On  observe  de  la  naorosité,  de  la  tristesse,  comme  dans  toutes  les 
maladies  de  l'appareil  digestif;  mais  l'hypochondrie  proprement  dite  me 
parait  se  lier  moins  souvent  à  la  gastrite  qu'à  la  dyspepsie  simple  :  et  je  ne 
sais  jusqu'à  quel  point  Ësquirol  a  pu  rattacher  avec  raison  certaines  vésa- 
nies  lypémaniaques  à  l'existence  d'une  gastrite  chronique. 

Si  la  gastrite  chronique,  par  suite  des  altérations  profondes  qu'elle  en- 
traine dans  la  texture  de  l'estomac,  ou  du  défaut  de  résistance  de  Torga- 

(1)  Hardy  et  Béhier,  Tfxttté  élémentaire  de  pafhetogie  interne,  2*  édit,  t.  I,  p.  240. 
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nisme,  fait  des  progrès  incessants,  on  voit  survenir  graduellement  un  état 
cachectique  avec  amaigrissement  extrême,  perte  absolue  des  forces,  fièvre 
le  soir,  soif,  vomissements  alimentaires  réitérés,  diarrhée,  pâleur  anémi- 
que ou  teinte  terreuse  et  grisâtre  de  la  peau,  qui  se  dessèche  et  s'amincit. 

Ulcère  simple  ou  perforant. 

L'ulcère  simple  de  l'estomac  peut  exister,  pendant  un  temps  prolongé, 
d'une  manière  à  peu  pi'ès  ou  complètement  latente.  Les  observations  ne 
sont  pas  rares  d'individus  qui  succombent  à  une  perforation  de  Testomîic, 
et  qui  n'ont  offert  quelques  symptômes  appréciables  que  peu  de  jours 
avant  cet  aboutissant  d'une  altération  dont  la  dat«  était  certainement 
ancienne.  Cependant,  dans  la  plupart  des  cas,  il  avait  existé  des  sym- 
ptômes de  gastrite  chronique,  semblables  à  ceux  qui  viennent  d'être 
exposés:  ainsi,  d^ns  un  cas,  point  de  symptômes;  dans  un  autre,  sym- 
ptômes ordinaires,  et  généralement  assez  imparfaitement  caractérisés  de 
gastrite  chronique.  Mais  en  général,  quand  l'ulcère  simple  de  l'estomac 
détermine  des  accidents  formels,  ceux-ci  revêtent  un  caractère  très-déter- 
miné, et  qui  est  emprunté  à  la  douleur  et  à  l'hématémëse. 

La  douleur,  qui  affecte  rarement  une  grande  intensité  dans  la  gastrite 
non  ulcéreuse,  prend  au  contraire  ici  de  grandes  proportions.  Elle  suit 
ordinairement  la  pénétration  des  aliments,  immédiatement  lorsque  l'ul- 
cère occupe  les  environs  du  cardia,  suivant  Niemeyer,  tardant  de  quel- 
ques heures  si  celui-ci  siège  vers  le  pylore.  Ces  douleurs  sont  en  gé- 
néral excessives,  elles  atteignent  violemment  l'épigastre  et  la  ceinture, 
jettent  le  malade  dans  une  angoisse  inexprimable  qu'expriment  ses 
contorsions  en  tous  sens,  et  ne  sont  guère  soulagées  que  par  le  vomisse- 
ment. Elles  s'accompagnent  quelquefois  d'une  sensation  de  chaleur  très- 
déterminée,  et  des  symptômes  de  pyrosis,  beaucoup  plus  rares  dans  la 
gastrite  simple.  Pendant  ces  crises  violentes,  ordinairement  le  pouls  se 
rapetisse,  les  extrémités  se  refroidissent,  le  ventre  se  ballonne,  les  traits 
se  grippent. 

Niemeyer  donne  le  vomissement  périodique  comme  un  symptôme  aussi 
commun  que  la  sensibilité  de  l'épigastre  et  les  accès  cardialgiques.  Il  est 
vrai  que  les  accès  douloureux  que  je  viens  de  décrire  aboutissent  à  peu 
près  constamment  au  vomissement.  Mais  l'apparition  périodique  des  uns 
et  des  autres  n'est  pas  le  cas  le  plus  commun.  Ou  ces  accidents  ne  se  mon- 
trent qu'à  intervalles,  ou  il  n'existe  que  des  douleurs  à  paroxysmes  irré- 
guliers, dans  l'état  de  vacuité  comme  dans  l'état  de  plénitude  de  l'estomac, 
avec  pyrosis,  sensibilité  à  la  pression,  vomissements  sous  l'influence 
d'aliments  de  certaine  qualité  ou  surtout  pris  en  certaine  quantité. 

L'hématémèse  est  un  des  symptômes  les  plus  certains  de  l'ulcère  de 
l'estomac.  Il  est  très-rare  qu'elle  soit  habituelle,  ou  se  mêle  à  la  généralité 
des  vôjpissements  périodiques.  Elle  est  presque  toujours  violente,  parce 
qu'elle  résulte  presque  toujours  de  la  rupture  de  vaisseaux  d'un  certain 
calibre.  Aussi  le  sang  rejeté  au  dehors  est  du  sang  récemment  exhalé  et 
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rutilant.  Lorsque  ces  kémorrhagies  sont  foudroyante^,  elles  occasionnent 
rapidement  la  mort.  Mais  elles  peuvent  s'arrêter  à  temps,  même  après 
avoir  été  très-abondantes.  Il  y  a  des  malades  qui  ont  de  ces  hématémèses 
répétées.  Mais  ordinairement  elles  ne  se  montrent  qu'à  de  longs  intervalles, 
séparés  par  des  mois  ou  même  des  années;  et  quelquefois  elles  se  mani- 
festent pour  la  première  fois  à  l'issue  de  la  maladie. 

Ces  hématémèses  sont  en  général  accompagnées  de  selles  mélaniques. 
Une  partie  du  sang  exhalé  par  l'estomac  s'écoule  dans  l'intestin,  et  s'y 
colore  en  noir  par  la  durée  de  son  passage  ou  par  le  séjour  qu'il  y  fait. 
Hais  ce  qu'il  est  surtout  important  de  savoir,  c'est  que,  en  l'absence 
d'hématémèse ,  les  selles  sont  souvent  sanglantes  ou  mélaniques.  Les 
exsudations  sahguines  peu  considérables  des  ulcères  gastriques  ne  provo- 
quent pas  de  vomissements;  mais  le  sang  apparaît  toujours  dans  les 
selles,  puisqu'il  faut  qu'il  trouve  une  issue;  seulement  il  peut  passer 
inaperçu.  11  est  donc  nécessaire  de  surveiller  particulièrement  les  éva- 
cuations alvines  lorsqu'on  tient  à  éclairer  ce  point  de  diagnostic,  et  tout 
spécialement  chez  les  malades  qui  ne  vomissent  pas  ou  qui  ne  vomissent 
que  rarement. 

Lorsque  l'ulcération  détermine  une  perforation  avec  épanchement  du 
saDg  et  des  matières  de  l'estomac  dans  le  péritoine,  les  malades  succom- 
bent rapidement  à  une  péritonite  suraiguê.  Si  les  adhérences  ne  laissent 
qu'une  communication  imparfaite  entre  l'estomac  perforé  et  la  cavité 
péritonéale,  il  peut  s'en  suivre  une  péritonite  subaiguê,  et  des  accidents 
moins  rapides,  bien  que  l'issue  doive  toujours  en  être  la  même.  Cependant, 
comme  on  voit  que  les  ulcères  perforants  peuvent  encore  se  cicatriser 
lorsque  des  adhérences  celluleuses  ou  un  organe  avoisinant  ont  réussi  à 
oblitérer  la  perforation,  il  peut  survenir  des  phénomènes  inflammatoires, 
avec  des  caractères  et  des  degrés  variés  d'intensité,  et  qui  parviennent  à 
la  résolution. 

Marche,  durée. 

La  durée  de  la  gastrite  chronique  est  très-variable.  Elle  ne  parait  guère 
être  jamais  moindre  de  plusieurs  années.  Elle  peut  se  prolonger  pendant 
de  longues  périodes,  alors  qu'elle  se  tient  compatible  avec  l'existence,  et  la 
mort  survient  ordinairement  par  quelque  maladie  intercurrente. 

Sa  marche  n'est  pas  aussi  continue  qu'on  pourrait  le  supposer  en  pré- 
sence de  lésions  organiques  formelles.  Elle  offre  de  longues  rémissions, 
puis  des  paroxysmes  prolongés.  Les  circonstances  hygiéniques  ne  sont 
pas  en  général  étrangères  à  ces  derniers.  Cependant  c'est  habituellement 
après  une  période  stationnaire,  d'une  durée  variable,  que  l'on  voit  les 
symptômes  diminuer  graduellement  ou  aboutir  à  une  cachexie  lente. 
Quelquefois  la  maladie  se  termine  par  l'invasion  d'accidents  aigus,  qui 
pourraient,  suivant  MM.  Hardy  et  Béhier,  être  le  signal  de  la  guérison  (1), 
ce  que  je  crois  très-rare,  ou  amener  une  issue  funeste. 

(1)  Béhier  et  Hardy,  loe.  ciï.,  p.  2ftO, 
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C'est  particulièrement  alors  qu'il  exisle  des  ulcères  simples  dans  l'es- 
tomac, que  ta  maladie  procède  par  secousses  :  nous  avons  vu  que  c'était 
même  là  un  des  caractères  essentiels  de  cette  forme  de  la  gastrite  chro* 
nique. 

Btiologio. 

Nous  ne  pouvons  assigner  avec  quelque  certitude  qu'une  série  de  causes 
à  la  gastrite  chronique  :  ce  sont  des  causes  diététiques.  L'usage  habituel 
d'une  alimentation  trop  stimulante,  et  tout  spécialement  des  boissons 
alcooliques,  est  presque  la  seule  que  l'on  trouve  mentionnée  dans  les 
observations  particulières. 

Nous  devons  y  ajouter  l'emploi  intempestif  des  purgatifs  drastiques.  La 
maladie  remontait,  dans  plusieui*s  cas  que  j'ai  observés,  à  l'usage  de  la 
fameuse  médecine  Leroy,  qui  jouit  encore  d'une  certaine  réputation  dans 
plusieurs  localités,  et  surtout  dans  les  colonies.  Ces  médicaments  sont 
sollicités  en  général  par  des  accidents  bilieux  ou  simplement  dyspeptiques; 
et  lorsqu'ils  rencontrent  des  organes  disposés  à  subir  un  travail  inflamma- 
toire, ils  déterminent  des  accidents  aigus  qui  souvent  ne  se  résolvent 
qu'incomplètement,  et  sont  suivis  du  développement  d'une  inflammation 
chronique.  S'ils  n'entraînent  pas  d'abord  de  telles  conséquences,  on  n'y 
gagne  pas  trop  grand'chose  :  les  résultats  fâcheux  de  leur  administration 
sont  attribués  h  la  résistance  de  Tétat  raorbide  auquel  ils  se  trouvaient 
adressés,  et  l'on  insiste  habituellement  sur  leur  usage,  assurant  ainsi  les 
funestes  efl*ets  que  nous  signalons. 

Il  ne  paraît  pas  que  l'aiTaiblissement  de  l'organisme,  que  la  prédomi* 
nance  de  causes  débilitantes,  que  le  lymphatisme  ou  la  scrofule  entraînent 
une  disposition  réelle  au  développement  de  la  gastrite  chronique.  Celle-ci 
s'observe  au  moins  aussi  souvent  chez  les  individus  placés  dans  de  bonnes 
conditions  d'existence,  que  chez  ceux  qui  souffrent  de  la  misère  ou  d'une 
alimentation  insuffisante. 

Cependant  les  diverses  altérations  que  nous  avons  décrites  se  rencon- 
trent souvent,  en  dehors  de  toute  cause  déterminante  appréciable,  telle 
que  celles  que  nous  venons  d'exposer,  dans  la  plupart  des  cachexies.  Ce 
sont  les  phthisîques  qui  ont  fourni  le  plus  d'occasions  de  les  étudier.  On 
les  rencontre  également  dans  le  voisinage  d'altérations  cancéreuses  de 
l'estomac  lui-môme. 

Diagnostio. 

J'ai  suffisamment  insisté,  dans  le  paragraphe  précédent,  sur  les  carac- 
tères distinçtifs  de  la  gastrite  chronique  et  de  la  dyspepsie,  pour  n'avoir 
f>as  à  y  revenir.  Le  dépérissement,  l'état  de  la  langue,  l'existence  de  dou- 
eurs,  légères  ou  intenses,  en  dehors  de  la  digestion,  le  caractère  bilieux 
des  vomissements,  la  sensibilité  permanente  et  étendue  de  l'épigastre, 
sont  les  points  principaux  qui  permettent  d'établir  ce  diagnostic,  quel- 
quefois très-difficile.  Mais  il  est  un  sujet  de  difficulté  plus  considérable 
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encore,  et  qui  touche  peut-être  de  plus  près  au  pronostic  qu'ali  traitement, 
c'est  Texistence  d'une  tumeur  ou  simplement  d'une  rénitence  prononcée 
à  répigastre,  et  d'hématémèses,  circonstances  propres  à  simuler  un  can- 
cer. M.  Cruveilhier  et  M.  Trousseau  ont  étudié  avec  beaucoup  de  soin  ce 
point  de  diagnostic,  surtout  à  propos  de  Thématémèse,  mais  sans  par- 
venir à  réclaircir  d'une  façon  suffisante. 

J'établis  d'abord  en  fait  qu'il  est  très-difficile,  sinon  impossible,  lorsqu'il 
exista  une  tumeur  de  l'estomac,  de  discerner  avec  une  absolue  certitude  si 
elle  ne  possède  pas  de  caractère  cancéreux,  ou  si  elle  n'en  acquerra  pas 
ultérieurement.  Cependant  il  peut  y  avoir  lieu  d'admettre  de  fortes  pré- 
somptions dans  un  sens  ou  dans  un  autre.  Les  tumeurs  non  cancéreuses 
n'o(n*ent  jamais  l'apparence  arrondie,  bosselée,  isolée,  qui  appartient  en  gé- 
néral aux  tumeurs  cancéreuses.  C'est  presque  toujours  une  tumeur  aplatie, 
mal  limitée  sur  ses  bords,  peu  saillante;  on  peut  souvent  obtenir  la  per- 
ception d'un  simple  épaississement  des  parois  de  l'estomac.  Les  unes  et  les 
autres  sont  généralement  d'une  sensibilité  médiocre  à  la  pression.  Comme 
la  forme  hypertrophique  et  la  forme  ulcéreuse  ne  se  rencontrent  guère 
ensemble,  la  coexistence  d'hématémèses  avec  une  tuméfaction  quelconque 
peut  être  considérée  comme  un  signe  de  cancer.  L'état  général  fournira 
à  l'appui  des  signes  plus  ou  moins  caractéristiques.  Il  y  a  dans  les  deux 
cas  amaigrissement  et  dépression  des  forces.  L'apparence  à  proprement 
parler  cancéreuse  est  difficile  à  décrire  et  manque  souvent  de  netteté. 
Cependant  il  y  a  presque  toujours  une  physionomie  particulière,  exprimée 
par  la  teinte  de  la  peau,  une  tendance  à  la  bouffissure,  qui  contraste  avec 
la  teinte  anémique  pure  et  la  sécheresse  des  tissus  dans  la  gastrite  chro* 
nique,  qui  se  révèle  à  un  coup  d'œil  exercé. 

Le  vomissement  de  sang  est  une  autre  cause  d'embarras.  L'hématé- 
.  mèse  survient  quelquefois  au  début  apparent  de  l'ulcère  simple,  et 
appartient  davantage  aux  périodes  avancées  du  cancer.  Elle  est,  dans  le 
premier  cas,  plus  soudaine,  plus  violente.  Le  sang  est  toujours  rutilant, 
isolé.  Dans  le  cancer,  il  se  môle  aux  matières  du  vomissement,  aux  débris 
d*aliments,  sous  forme  de  stries  rouges,  ou  de  filaments  ou  de  masses 
noires,  mélaniques.  Les  matières  noires,  mélaniques,  se  rencontrent  dans 
les  selles  dans  tous  les  cas.  Mais  les  caractères  que  je  viens  d'indiquer  ne 
sont  pas  toujours  suffisamment  tranchés. 

M.  Cruveilhier  a  certainement  signalé  une  circonstance  importante, 
lorsqu'il  a  fait  ressortir  le  caractère  isolé  de  l'hématémèse,  dans  Tulcère 
simple  (1).  On  voit  en  effet  de  ces  hématémèses  considérables  être  suivies 
de  longs  intervalles  d'un  état  relatif  de  santé,  puis  reparaître.  Les  choses 
ne  se  passent  pas  ainsi  dans  le  cancer.  Ici  le  symptôme  hématémèse  com- 
porte une  continuité  de  troubles  fonctionnels,  ou  autres,  qui  ne  permet 
pas  d'en  méconnaître  l'existence.  Mais  il  est  aussi  des  ulcères  simples 
dans  lesquels  les  symptômes  de  la  gastrite  chronique  sont  continus. 

Les  caractères  de  la  douleur,  dans  l'ulcère  simple,  sont  exposés  ainsi  par 

(i)  CruTeilhier,  Archives  généralet  de  médecme,  février  etaTril  4856. 
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M.  Trousseau  :  «La  douleur  présente  quelque  chose  de  particulier.  Géné- 
ralement circonscrite  daps  la  région  de  l'appendice  xiphoîde  du  sternum, 
elle  est  térébrante,  ou  comparée  par  les  malades  à  la  sensation  d'une 
brûlure,  d'une  plaie  mise  à  Tif,  d'un  pincement  violent.  Elle  revient  par 
crises,  avec  des  exacerbations  plusieurs  fois  dans  le  courant  de  la  journée, 
est  exaspérée  par  la  pression  de  la  main  sur  le  creux  épigastrique,  et  sol- 
licitée ou  réveillée  par  l'ingestion  des  aliments  ;  sur^'enant  quelquefois,  il 
est  vrai,  un  peu  plus  tard,  elle  persiste  pendant  toute  la  durée  de  la  diges- 
tion stomacale,  et  n'est  jamais  plus  forte  qu'à  ce  moment.  A  cette  douleur 
gastralgique,  lorsqu'elle  a  acquis  un  haut  degré  d'intensité,  s'ajoute^  une 
douleur  de  môme  nature  occupant  la  région  correspondante  du  rachis, 
c'est-à-dire  le  niveau  de  la  première  vertèbre  lombaire  ou  des  trois  der- 
nières vertèbres  dorsales.  Dans  quelques  circonstances,  au  lieu  de  rester 
limitée  au  point  épigastrique  ou  xiphoïdien  ou  au  point  rachidien ,  la 
douleur  irradie,  vers  le  haut,  derrière  le  sternum  dans  la  direction  de 
l'oesophage,  s'étend  dans  les  espaces  intercostaux  et  se  propage,  en  bas, 
du  côté  des  reins (i).  »  Je  ne  pense  pas  que  ce  soit  les  accès  de  gastralgie, 
ou  de  crampes  d'estomac,  qu'il  y  ait  lieu  de  confondre  avec  les  accès  dou- 
loureux de  la  gastrite  chronique,  et  particulièrement  de  l'ulcère  simple 
qui  ont  surtout  une  pareille  forme.  Les  diverses  circonstances  de  ces  deux 
cas  pathologiques  sont  trop  différentes  pour  que  l'on  puisse  s'y  tromper. 
Mais  il  est  des  gastralgies  dyspeptiques,  à  douleur  épigastrique  continue 
ou  habituelle,  à  digestions  douloureuses,  avec  anémie,  amaigrissement  et 
débilitation  extrêmes,  qu'il  est  extrêmement  difficile  de  distinguer  de  la 
gastrite  chronique.  11  faut  cependant  remarquer  que  ces  sortes  de  gastral- 
gie, se  montrent  surtout  chez  déjeunes  sujets,  en  particulier  chez  déjeunes 
filles,  tandis  que  la  gastrite  chronique  appartient  très-généralement  h 
l'âge  adulte  ou  même  à  la  vieillesse.  Sur  8  observations  d'ulcère  simple  où 
l'âge  est  indiqué,  je  trouve  3  cas  de  trente-deux  à  quarante-cinq  ans  et  5 
de  soixante-huit  à  soixante-dix-huit  ans. 


Pronostic. 

La  gastrite  chronique  est  certainement  toujours  une  maladie  grave. 
Cependant  elle  est  encore  susceptible  de  guérison  lors  même  qu'il  existe 
des  lésions  organiques  profondes,  et  d'un  autre  côté,  elle  peut  persister 
en  quelque  sorte  indéfiniment,  et  demeurer  compatible  avec  la  vie,  tout 
en  amenant  un  trouble  assez  profond  de  la  santé. 

Il  est  probable  que  c'est  surtout  de  l'intégrité  relative  des  fonctions  de 
la  muqueuse  que  dépend  l'issue  définitive  de  la  maladie.  Une  induration 
considérable  des  éléments  celluleux  de  l'estomac  ne  menace  pas  par  elle- 
même  l'existence,  alors  que  la  muqueuse  fonctionne  librement,  et  que  les 
sécrétions  digestives  ne  sont  pas  taries  dans  leur  source.  Il  en  sera  ainsi  si 

(t    Trousseau,  C/iniqu?  médicale,  1862»  t.  II,  p.  304. 

Digitized  by  VjOOQ IC 


TRAITEMENT.  89 

ia  muqueuse  n'est  elle-même  altérée  que  superficiellement  et  surtout  par- 
Uellement.  Tant  que  les  digestions  s'opèrent,  même  pai'tiellement  et  avec 
douleur,  on  peut  opérer  lé  retour,  ou  du  moins  la  prolongation  indéfinie 
de  la  maladie. 

Un  des  symptômes  les  plus  graves  est  la  répétition  des  vomissenaents 
alimentaires,  et  le  retour  fréquent  des  vomissements  bilieux.  La  diarrhée 
est  également  un  symptôme  grave,  en  ce  qu'elle  annonce  Textension  de  la 
maladie  au  canal  intestinal. 

La  maladie  est  moins  grave  chez  les  individus  névropathiques  que  chez 
ceux  à  tempérament  phlegmatique  et  à  constitution  détériorée. 

On  doit  craindre  une  issue  funeste  surtout  chez  les  individus  qui  ont 
fait  des  excès  diététiques  et  particulièrement  abusé  des  alcooliques. 

L'amaigrissement  rapide  et  la  fièvre  le  soir  sont  des  signes  très-graves, 
surtout  s'ils  coïncident  avec  l'apparition  de  la  diarrhée. 

L'ulcère  simple,  qui  représente  la  forme  la  plus  dangereuse,  et,  dans 
certains  cas,  la  plus  rapidement  mortelle  de  la  gastrite  chronique,  est 
lui-même  susceptible  d'une  guérison  parfaite,  même  après  que  l'estomac 
a  subi  une  perforation  complète,  pourvu  toutefois  que  l'établissement 
d'adhérences  préalables  ait  prévenu  tout  épanchement. 

Traitement. 

La  gastrite  chronique  est  une  maladie  dont  la  marche  et  l'issue  dépen- 
dent fort  du  traitement  suivi,  hygiénique  ou  thérapeutique.  Le  premier 
point  est  de  se  garder  de  tout  ce  qui  pourrait  aggraver  l'état  morbide  de 
l'estomac  :  cette  recommandation  paraît  banale,  mais  elle  a  ici  une  signi- 
fication particulière.  La  gastrite  chronique  peut  demeurer,  sous  certaines 
formes  et  à  certains  degrés,  à  peu  près  indéfiniment  compatible  avec  la 
vie  :  si  l'on  ne  parvient  pas  à  modifier  précisément  Tétat  de  l'estomac,  il 
faut  au  moins  s'attacher  à  éviter  tout  ce  qui  serait  de  nature  à  offenser 
l'organe  malade. 

Ceci  concerne  tout  spécialement  le  régime  diététique.  Deux  circon- 
stances doivent  d'abord  être  prises  çn  considération  :  réduire  autant  que 
possible  l'introduction  dans  l'estomac  de  substances  réfractaires  à  la  diges- 
tion, éviter  les  aliments  qui  peuvent  entrer  en  décomposition  dans  l'es- 
tomac. Ceci  importe  plus  que  la  qualité  plus  ou  moins  excitante  que  l'on 
peut  attribuer  à  tel  ou  tel  aliment.  Il  ne  faut  même  pas  toujours  craindre 
de  stimuler  dans  une  certaine  mesure  l'activité  digestive  :  cela  a  moins 
d'inconvénients  que  de  laisser  l'estomac  livré  à  une  élaboration  pénible  et 
indéfiniment  prolongée. 

Quant  au  choix  des  aliments,  on  doit  se  garder  de  le  diriger  théorique- 
ment. 11  faut  consulter  surtout  l'aptitude  du  malade  et  de  son  estomac. 
Lorsque  l'on  a  trouvé  un  aliment,  ou  une  sorte  d'aliments  dont  la  présence 
dans  l'estomac  ne  détermine  que  peu  ou  point  de  douleur,  et  dont  l'éla- 
boration paraît  s'accomplir  sans  trop  de  difficulté,  il  ne  faut  pas  s'inquiéter 
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de  sa  nature,  mai»  il  faut  s'y  arrêter  :  peui-rôtre  point  d*une  manière 
absolue  cependant.  M.  Trousseau  pense  que,  chez  ces  sortes  de  malades, 
comme  chez  les  gens  bien  portanU,  la  variété  des  mets  est  esientiellement 
utile.  Seulement  c'est  une  difficulté  de  plus  à. surmonter.  On  verra  si 
Testomac  digère  mieux  les  substances  végétales,  les  féculents  ou  les 
alhuminoïdes  ;  les  matières  grasses  seront  toujours  laissées  en  dehors.  Les 
aliments  seront  préparés  de  mapière  à  rendre  leur  élaboration  plus  facile, 
bien  cuits,  très-divisés,  assaisonnés  suivant  les  nécessités  ;  des  hachis  ou 
des  sucs  de  viande,  suivant  que  les  aliments  solides  ou  liquides  convien- 
dront mieux.  Les  viandes  Aimées  sont  quelquefois  mieux  digérées  que 
toute  autre  chose.  Le  régime  lacté  exclusif  peut  être  d'un  grand  secours, 
et  il  ne  faut  pas  craindre  de  le  prolonger  chçz  les  malades  qui  le  suppor- 
tent bien  :  mais  on  n'en  fera  pas  une  règle  absolue,  car  il  s'en  faut  que 
tous  les  malades  le  tolèrent. 

Les  médicaments  proprement  dits  ont  peu  de  prise  sur  la  gastrite  chro- 
nique. Cependant  le  bicarbonate  de  soude  à  petites  doses,  longtemps 
continué,  seul  ou  uni  au  sôus-nitratec  de  bismuth,  modifie  quelque- 
fois avantageusement  l'état  de  l'estomac.  Niemeyer  recommande  également 
le  sous-nitrate  de  bismuth  et  le  nitrate  d'argent.  «  Ces  sels  métalliques, 
dit-il,  surtout  le  dernier,  peuvent  exercer  une  influence  favorable  €ur  la 
marche  de  la  maladie,  et  en  arrêtant  les  progrès  de  la  décomposition  qui 
s'opère  dans  Testomac,  et  en  agissant  comme  astringents  puissants  sur  la 
muqueuse  hypérémiée  et  boursouflée  de  l'organe.  Je  les  fais  prendre  à 
hautes  doses,  le  sous-nitrate  de  bismuth  à  la  dose  de  50  centigrammes 
(celle-ci  peut  être  dépassée),  le  nitrate  d'argent  à  celle  de  5  à  10  centi- 
grammes' à  la  fois,  et  de  la  même  manière  que  les  carbonates  alcalins,  le 
matin  à  jeun,  avant  le  déjeuner.  Le  plus  grand  nombre  des  malades  sup- 
portent bien  ces  doses  :  jamais  il  ne  se  présente  des  douleurs  violentes, 
des  nausées  ou  des  vomissements,  et  dans  des  cas  rares  seulement  de  la 
diarrhée.  Quant  au  résultat,  il  est  très-variable:  tandis  que,  dans  certains 
cas,  on  peut  constater  une  prompte  amélioration,  rien  de  semblable  n'a 
lieu  dans  d'autres  ;  et  cependant  il  m'a  toujours  été  impossible  de  dire 
en  quoi  les  cas  de  maladie  ont  pu  différer  les  uns  des  autres  (1).  »  Le 
même  auteur  pense  que,  dans  les  ulcères  de  l'estomac,  le  nitrate  d'argent 
peut  en  hâter  la  cicatrisation,  de  même  qu'il  le  fait  pour  les  ulcères  de  la 
peau  ou  des  autres  muqueuses. 

Lorsque  la  digestion  est  très-lente  et  que  les  sécrétions  gastriques  pa- 
raissent insuffisantes,  on  essayera  d'y  suppléer  en  employant  la  pepsine  (2). 
Les  douleurs  seront  combattues  à  l'aide  de  l'opium  et  surtout  de  la 
morphine,  La  belladone  et  la  jusquiame  réussissent  beaucoup  moins  à 
les  calmer.  On  opposera  la  glace  aux  vomissements  et  aux  hémorrhagies  ; 
l'emploi  du  perchlorure  de  fer  est  quelquefois  nécessité  par  ces  der- 
nières. 

(i)  Niemeyer,  loe,  cit.,  t.  I,  p.  BdS. 

(2)  Lucien  Gonrisart^  Dyêp^ptiê  ei  consomption,  i%h^, 
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L'établissement  d*un  cautère  à  Tépigastre  peut-ôtre  trè8*utile.  On  n'y 
recourra  jamais  chez  des  individus  maigres,  névropathiques,  ou  ohez  les- 
quels l'épigastre  demeure  souple  et  sans  résistance.  Mais  lorsque  le  tissu 
adipeux  n'a  pas  encore  complètement  disparu,  qu*il  y  a  de  la  tuméfaction 
à  l'épigastre,  et  surtout  une  tuméfaction  limitée,  Tindioation  en  est  très* 
positive. 

Les  eaux  minérales  bicarbonatées  constituent  une  médication  très- 
importante  tlans  la  gastrite  chronique.  Karlsbad  et  Marienbad  sont  très- 
employés  en  Allemagne,  Vichy  en  France.  11  est  à  remarquer  que  ces 
eaux  minérales  très-actives  sont  en  général  très-bien  tolérées,  et  souvent 
beaucoup  mieux  que  dans  certaines  dyspepsies,  surtout  dans  la  gas- 
tralgie. On  attribue  particulièrement  en  Allemagne,  aux  eaux  que  je  viens 
de  désigner,  une  efficacité  surprenante  dans  le  traitement  de  l'ulcère 
simple.  Je  ne  saurais  dire  que  j'aie  pu  constater  très-nettement  des  résul- 
tats aussi  remarquables  des  eaux  de  Vichy  en  pareil  cas  î  cependant  je  ne 
les  regarde  pas  comme  oontre-indiquées  alors.  Mais  j'en  ai  obtenu  de 
très-frappants  dans  des  gastrites  chroniques  avec  hypertrophie  partielle  et 
tumeur  suspecte.  Il  va  sans  dire  que  ces  sortes  de  traitements  doivent  être 
administrés  avec  be^iucoup  de  ménagement;  et  c'est  quelquefois  surtout 
sur  le  traitement  externe,  bains  et  douches,*  qu'il  convient  d'insister. 

L'hydrothérapie  méthodique  peut  se  combiner  très-utilement  au  traite- 
ment hygiénique  et  médicamenteux  de  la  gastrite  chronique  ;  outre  son 
action  générale  reconstituante,  elle  met  en  jeu  la  solidarité  remarquable 
qui  existe  entre  les  sécrétions  de  l'estomac  et  l'activité  fonctionnelle  du 
tégument  externe. 


CHAPITRE  IV. 

CANCER  DE  L'ESTOMAC. 
Anatomia  pathologique. 


Le  cancer  se  rencontre  habituellement  dans  l'estomac  à  l'état  de  lésion 
achevée  :  ce  n'est  que  dans  de  rares  occasions  qu'on  le  volt  à  l'état  nais- 
sant et  qu'on  assiste  à  ses  premières  périodes.  Quelquefois  étalé  en  nappe, 
ou  sous  forme  diffuse,  c'est  presque  toujours  une  tumeur  unique,  quel- 
quefois multiple,  parfaitement  limitée,  et  que  l'on  trouve  ulcérée  dans 
environ  la  moitié  des  cas. 

C'est  presque  constamment  au  pylore  et  à  la  petite  courbure  que  siège 
le  cancer;  rarement  au  cardia;  plus  rarement  encore  sur  la  grande  cour- 
bure ou  dans  le  grand  cul-de-sac.  Sur  57  cas,  M.  Lebert  n'a  trouvé  que 
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5  fois  le  cancer  du  cardia,  et  2  fois  celui  de  la  grande  courbure.  Valleix 
n'a  pu  rencontrer  une  seule  fois  ces  deux  derniers  dans  33  cas  rassemblés 
par  lui. 

Lorsque  le  cancer  est  une  fois  développé^  il  comprend  toutes  les  tuni- 
ques de  Testomac,  qui  s'y  confondent  et  y  disparaissent;  mais  c'est  tou- 
jours sur  l'une  d'elles  qu'il  se  développe  d'abord.  Son  siège  de  prédilection 
est  alors  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux,  la  membrane  fibro-cellulaire 
de  l'estomac  (Cruveilhier).  Je  pourrais  citer  deux  cas  où  l'on  voyait,  de 
chaque  côté  de  la  tumeur,  la  matière  cancéreuse  s'étendre  d'une  part 
dans  le  tissu  sous-muqueux,  d'autre  part  dans  le  tissu  sous-séreux,  com- 
prenant ainsi  la  couche  musculaire  saine,  jusqu'au  point  où  celle-ci  venait 
à  disparaître  elle-même  dans  la  masse  de  la  tumeur.  Les  cas  où  le  tissu 
cancéreux  superficiel  paraît  implanté  à  la  surface  de  la  muqueuse  sont 
très-rares  :  nous  n'en  connaissons  pas  où  il  ait  paru  naître  d'emblée  dans 
la  couche  musculeuse.  On  a  vu  la  tunique  péritonéale  elle-même  épaisse, 
cancéreuse,  facile  à  détacher  de  l'estomac  :  la  dégénérescence  s'étend  alors 
en  général  dans  le  tissu  cellulaire  épiploïque.  M.  Lebert  cite  un  cas  dans 
lequel  toute  la  face  externe  de  l'estomac  était  comme  incrustée  de  tumeurs 
encéphaloïdes.  Sur  six  cas  de  cancer  colloïde  de  l'estomac,  des  tumeurs 
colloïdes  existaient  deux  fois  à  sa  surface  externe  (1). 

La  muqueuse  qui  recouvre  un  produit  cancéreux  sous-jacent  est  très- 
rarement  saine  :  on  la  trouve  en  général  rougeâtre,  saignante,  épaissie, 
souvent  ramollie,  quelquefois  au  contraire  indurée  et  criant  sous  le  scalpel 
(Andral).  11  est  rare  qu'elle  ne  soit  pas  encore  altérée  à  distance,  ramollie, 
épaissie,  mamelonnée,  sur  toute  sa  surface  ou  par  places. 

Une  circonstance  à  peu  près  aussi  constante,  et  fort  digne  de  remarque, 
c'est  l'hypertrophie  du  tissu  musculaire,  surtout  au-dessous  et  à  l'entour 
du  cancer,  mais  aussi,  bien  qu'à  un  moindre  degré,  dans  le  reste  de  l'es- 
tomac. M.  Lebert  lui  a  vu  atteindre  près  d'un  centimètre  d'épaisseur.  Le 
tissu  cellulaire  sous-muqueux  envoie  entre  les  fibres  musculaires  épaissies 
des  prolongements  sous  forme  de  cloisons  blanchâtres,  fibreuses,  bril- 
lantes, dont  l'apparence  est  tout  à  fait  caractéristique. 

La  tumeur  cancéreuse  est  ordinairement  unique,  quelquefois  divisée 
en  plusieurs  lobes.  Quelquefois  peu  épaisse  et  comprise  dans  l'épaisseur 
des  parois  (squirrhe),  ou  plus  apparente  à  l'extérieur  si  elle  s'est  développée 
primitivement  dans  la  couche  sous-péritonéale,  elle  fait  en  général  fran- 
chement saillie  dans  la  cavité  cardiaque.  Son  volume  varie  de  celui  d'une 
noix  à  celui  d'un  gros  œuf  de  poule,  ou  même  davantage  ;  c'est  ainsi  que 
se  montrent  l'encéphaloïde  et  la  matière  colloïde. 

Une  coupe  verticale  de  la  tumeur  permet  quelquefois  de  distinguer  la 
membrane  muqueuse  épaissie  recouvrant  le  tissu  morbide,  celui-ci  assis 
sur  la  couche  musculeuse  hypertrophiée,  et  au-dessous  la  couche  sous- 
séreuse  plus  ou  moins  épaissie  et  enfin  la  séreuse.  D'autres  fois,  tout  ou 

(1)  Lebert,  Traité  praliqw  des  mniadiês  cancéreuses^  1851,  p.  477. 
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partie  de  ces  élénieuls  normaux  de  la  texture  de  rcstoiiiac  ont  disparu,  et 
ne  se  retrouvent  plus  qu'aux  confins  de  la  dégénérescence. 

Le  tissu  squirrheux  est  plutôt  aplati;  le  tissu  encéphaloïde  arrondi, 
bosselé  ;  la  matière  colloïde  sans  forme  régulière. 

J'ai  dit  qu'on  trouvait  le  cancer  ulcéré  à  peu  près  dans  la  moitié 
des  cas.  Ces  ulcérations  modifient  la  physionomie  de  l'altération  suivant 
qu'elles  sont  encore  récentes  ou  anciennes,  qu'elles  suivent  une  marche 
active  et  rongeante,  ou  qu'elles  marchent  lentement  et  languissent. 

M.  Lebert  assigne  à  ces  ulcérations  les  formes  suivantes  :  plate,  fon- 
gueuse, creuse  et  inégale,  infundibuliforme.  Elles  sont  le  plus  souvent 
irrégulières,  à  bords  inégaux,  mous,  fongueux,  ou  durs  et  calleux  ;  le 
fond  peut  en  être  dur  et  comme  cartilagineux.  Leur  couleur  est  rougeâtre, 
marbrée,  ou  d'un  gris  sale  ou  noirâtre.  Il  est  des  ulcérations  végétantes 
en  quelque  sorte,  et  dont  la  surface  est  saillante  et  boursouflée  ;  d'autres 
qui  creusent  et  amincissent  la  tumeur  et  n'en  laissent  retrouver  qu'une 
partie. 

Le  cancer,  même  non  ulcéré,  lorsqu'il  occupe,  primitivement  ou  par 
suite  de  ses  progrès,  les  couches  externes  de  l'estomac,  provoque  des 
adhérences  avec  les  organes  avoisinants,  le  foie  et  le  pancréas  surtout^ 
puis  les  replis  épiploïques  et  le  côlon  transverse,  enfin  les  parois  abdomi- 
nales, le  diaphragme.  Il  résulte  de  ces  adhérences  que,  lorsqu'une  de  ces 
ulcérations  vient  à  traverser  l'estomac  de  part  en  part,  elle  se  trouve  en 
général  obturée  par  l'organe  ou  le  tissu  que  des  adhérences  en  ont  rap- 
proché. C'est  donc  un  organe  ou  un  tissu  nouveau  qui  vient  constituer  le 
fond  de  l'ulcération,  envahi  lui-môme  par  le  cancer,  soit  primitivement 
et  de  son  côté,  soit  par  propagation  directe. 

n  n'en  est  pas  toujours  ainsi  cependant.  M.  Mellot  a  trouvé,  dans  la 
petite  courbure,  sur  la  paroi  antérieure  de  l'estomac,  une  masse  cancé- 
reuse, grosse  comme  le  poing,  ulcérée,  creusée  profondément,  présentant 
au  milieu  une  large  perforation.  Dans  cette  perforation  s'était  introduite 
une  portion  d'épiploon,  laquelle  Vi  adhérait  pas  avec  les  bords  de  l'ulcéra- 
tion, mais  l'obstruait  à  la  manière  d'un  véritable  bouchon  (1);  de  sorte 
que,  malgré  l'absence  d'adhérences,  il  ne  s'était  point  fait  d'épanchement 
dans  le  péritoine. 

M.  Andral  a  rapporté  un  cas  de  communication  d'une  vaste  ulcération 
cancéreuse  du  grand  cul-de-sac  avec  le  poumon  gangrené,  à  travers  un 
clapier  comprenant  la  plèvre,  le  diaphragme  et  la  plus  grande  partie  de 
la  rate  (2).  C'était  de  ces  altérations  énormes,  dont  on  a  peine  à  comprendre 
la  possibilité,  même  pendant  les  derniers  jours  de  l'existence. 

Dans  une  observation  rapportée  par  M.  Marrotte,  on  voit  que  la  moitié 
droite  de  l'estomac,  cachée  par  le  foie,  était  le  siège  d'une  eschare  noire 
évidemment  gangreneuse,  et  perforée  dans  plusieurs  points.  Sa  face  pos- 
térieure se  confondait  avec  le  pancréas,  et  était  parsemée  de  masses  en- 

(i)  Mellot,  BtUtelins  de  la  Société  anato/nique^  t.  VI,  p.   58. 
^  [2)  Andral,  Clinique  médicale ,  1834,  t.  Il,  p.  64. 
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céphaloïdes.  Un  peu  de  liquide  noirâtre  provenant  de  Testomac  était 
épanché  dans  l'abdomen,  qui  présentait  les  traces  d'une  péritonite 
finale  (1).  Ces  divers  exemples  sont  du  reste  des  cas  rares  et  qui  offrent 
surtout  un  intérêt  anatomique. 

Une  communication  peut  s'établir  entre  le  cancer  perforé  et  la  cavité  du 
côlon  transverse.  Les  faits  de  ce  genre  intéressent  le  diagnostic  :  nous  y 
reviendrons  plus  loin. 

L'estomac  cancéreux  est  quelquefois  énormément  dilaté  ;  surtout  alors 
qu'une  tumeur  obstruant  le  pylore  y  a  déterminé  des  accumulations  répé- 
tées de  liquides  et  d'aliments,  sans  que  le  vomissement  en  provoquât 
l'expulsion  immédiate.  Mais  il  est  plus  souvent  rapetissé,  ratatiné,  réduit 
même  au  diamètre  d'un  intestin  grêle. 

Les  vaisseaux  avoisinant  l'ulcération  ont  quelquefois  leurs  parois  friables, 
comme  autour  des  ulcères  simples.  Mais  nous  connaissons  moins  d'exem- 
ples de  perforations  artérielles  qu'à  propos  de  ces  derniers.  M.  Charcellay 
a  rapporté  un  exemple  de  perforation  de  l'artère  splénique  au  fond  d'un 
ulcère  cancéreux  (2). 

Les  ganglions  environnant  l'estomac  sont  quelquefois  atteints  d'une 
manière  remarquable.  M.  Barth  a  vu  le  pylore,  siège  lui-même  d'une  ul- 
cération cancéreuse  perforée,  entouré  par  une  masse  énorme  provenant 
de  l'envahissement  des  ganglions  par  le  cancer  ;  on  trouvait  çà  et  Ut  au 
sein  de  cette  masse  squirrheuse  ces  amas  jaunâtres  qui  paraissent  dus  à 
des  épanchements  sanguins,  et  que  l'on  a  appelés  altération phymatcidc  (3). 
Nous  trouvons  encore,  dans  une  observation  due  à  M,  Hérard,  que,  tout 
à  l'entour  de  l'estomac,  se  rencontraient  des  ganglions  noirs  ou  blancs 
considérablement  tuméfiés  et  envahis  par  la  dégénérescence  cancéreuse. 
L'un  d'eux  même  enveloppait  le  pylore  comme  le  ferait  un  anneau,  sans 
cependant  en  rétrécir  notablement  l'orifice.  Quelques-uns,  d'un  volume 
énorme,  reposaient  sur  la  veine  cave  ascendante,  et  expliquaient  l'œdème 
des  membres  inférieurs  (4). 

Le  squirrhe  afiecte  de  préférence  la  région  pylorique.  La  plupart  des 
cancers  de  la  petite  courbure,  du  cardia,  des  faces  antérieure  et  posté- 
rieure, appartiennent  à  l'encéphaloïde;  mais  ces  deux  sortes  de  cancer  se 
rencontrent  souvent  ensemble. 

La  matière  colloïde  constitue  une  altération  beaucoup  plus  rare,  et  le 
plus  souvent  jointe  à  l'encéphaloïde.  En  voici  quelques  exemples. 

Le  pylore  présentait  l'altération  désignée  sous  le  nom  de  cancer  géla- 
tiniforme.  Au  milieu  des' mailles  du  tissu,  on  trouvait  une  matière  molle, 
gélatineuse,  jaunâtre,  semi-transparente,  ayant  quelque  analogie  avec  de 
la  colle  de  poisson  demi-flgée.  Cette  substance  était  renfermée  dans  des 
aréoles  celluleuses.  Un  ganglioQ  volumineux,  placé  au  voisinage  du  pylore, 

(i)  Charcellay,  huUeiins  de  ta  Société  anatomique,  1856,  t,  XI,  p.  166. 

(2)  Barth,  bulletins  de  la  Société  anatomique,  1853,  t.  XXVIII,  p.  338. 

(3)  Hérard,  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  1843,  t.  XVlll,  p.  313. 

(4)  Vemois,  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  1834,  l.  IX,  p.  185, 
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présentait  cette  altération  à  un  degré  encore  plus  prononcé,  étant  con- 
verti dans  sa  totalité  en  une  espèce  d'épongé  dont  toutes  les  vacuoles 
seraient  renn plies  de  gélatine  (1); 

On  voit  autour  du  pylore  une  tumeur  large  et  peu  élevée,  ulcérée  à  sa 
surface,  et  dont  la  substance  grisâtre,  demi-transparente,  ressemble  par- 
faitement à  la  chair  d'un  limaçon.  C'est  le  cancer  gélatiniforme  (2). 

Le  cancer  d'estomac  est  loin  d'ôtre  toujours  isolé.  M.  Lebert  dit  avoir 
reconnu  que,  dans  un  peu  plus  de  la  moitié  des  cas,  il  en  existait  ailleurs  : 
mais  il  comprend  dans  ce  relevé  des  cancers  de  l'épiploon,  du  pancréas, 
de  l'intestin,  du  foie  (celui-ci  dans  le  quart  des  cas)  (3).  Ces  cancers  voi- 
sins me  paraissent  devoir  être  considérés  comme  ne  représentant  qu'une 
même  maladie  avec  celui  de  l'estomac.  Dans  quelques  cas,  on  en  a  trouvé 
dans  le  cerveau,  le  poumon,  la  motrice,  les  os. 

Notons  comme  une  circonstance  plus  remarquable  la  coexistence  de 
tubercules  pulmonaires,  dont  on  trouve  plus  d'un  exemple  dans  les  Bui^ 
ktins  de  la  Société  anatomiquey  et  que  M.  Lebert  a  rencontrée  dans  la 
proportion  considérable  de  11  sur  57  cas  de  cancer  d'estomac  {U). 

Symptômes. 

Les  symptômes  du  cancer  d'estomac  se  rattachent  aux  phénomènes 
suivants  : 

Troublesdes  fonctions  digestives  ; 

Vomissements  ; 

Douleurs; 

Tumeur  ; 

État  cachectique. 

Troubles  des  fonctions  digestives,  —  Ce  sont  en  général  des  symptômes  de 
dyspepsie,  tels  que  nous  les  avons  exposés  dans  un  chapitre  particulier  : 
pesanteur  cardiaque,  courbature  après  les  repas,  éructations  aigres,  sul- 
furées, etc.  Cependant  il  est  une  série  de  particularités  sur  lesquelles  nous 
devrons  nous  arrêter. 

M.  Lebert  croit  avoir  reconnu  que,  dans  la  majorité  des  cas,  la  digestion 
était  demeurée  normale  jusqu'à  l'invasion  manifeste  du  cancer.  Mes 
propres  observations  sont  en  désaccord  avec  une  telle  assertion.  J'ai  pres- 
que toujours  vu,  au  contraire,  les  phénomènes  dyspeptiques  remonter  à 
une  époque  très-antérieure  d'abord  aux  premiers  signes  manifestes  du 
cancer,  et  ensuite  trop  éloignée  pour  n'avoir  pas  précédé  celui-ci  de  long- 
temps. 
U  est  cependant  des  cas  rares  où  la  digestion  se  fait  assez  bien,  même 

(\)  Pigné,  BfUktins  de  la  Société  anatomùjuc^  18S6,  t.  XI,  p.  830. 
(2)  Lebert,  Traité  pratique  deê  maladies  cancéreuses,  p.  A8S* 
(8)  Lebert,  eod.  loc,,  p.  d86. 
(4)  Lebert^  /oc.  ciY.^  p.  àW. 
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avec  perle  d'appétit.  J'ai  môme  vu  une  fois  les  digestions  s'opérer  d'une 
manière  plus  régulière,  depuis  l'apparition  évidente  d'un  cancer  qu'avait 
précédé  une  longue  dyspepsie.  Mais  ce  sont  là  des  cas  tout  particuliers. 

Les  aliments  solides  sont  en  général  les  premiers  et  les  plus  difficiles  à 
digérer.  Quelquefois  des  aliments  lourds,  compactes,  seront  mieux  digérés 
que  les  aliments  délicats  et  légers  :  mais  c'est  rare.  Nous  verrons,  en  par- 
lant du  traitement,  qu'il  est  une  diététique  très-nettement  indiquée  dans 
cette  maladie;  et  il  faut  convenir  que  nombre  de  malades  qui  s'y  con- 
forment exactement  n'ont  pas  alors  beaucoup  à  souffrir  de  leurs  diges- 
tions, fort  simplifiées  il  est  vrai  ;  de  telle  sorte  que  les  phénomènes  dys- 
peptiques sont  bien  moins  prononcés  chez  eux  que  dans  beaucoup  de 
dyspepsies  simples  :  et,  dans  la  plupart  des  cas  au  moins,  ils  sont  à  pro- 
prement parler  dominés  par  la  douleur. 

La  perte  de  Y  appétit  est  un  symptôme  presque  constant  :  elle  est  com- 
plète quelquefois  dès  le  début.  Le  dégoût  absolu  est  même  une  circon- 
stance notable  pour  le  diagnostic.  J'ai  vu  cependant  un  individu  portant 
une  tumeur  cancéreuse  énorme  et  devant  succomber  quelques  mois  après 
aux  progrès  de  la  cachexie,  dont  l'appétit  était  extrême  :  mais  c'est  une 
exception.  Les  progrès  de  l'anorexie  suivent  presque  régulièrement  les 
progrès  de  la  maladie. 

La  langue  est  en  général  pâle  et  humide,  ou  recouverte  d'enduits  légers. 
Elle  ne  fournit  donc  que  des  signes  négatifs  :  mais  ceux-ci  peuvent 
acquérir  une  valeur  réelle  en  présence  de  certains  désordres  de  Tappareil 
digestif. 

La  déglutition  n'est  troublée  que  dans  le  cancer  du  cardia.  On  a  vu  dans 
ce  cas  les  aliments  remonter  dans  la  bouche  aussitôt  après  avoir  été 


Il  n'y  a  aucun  signe  à  tirer  des  éructations  qui  ne  sont  pas  habituelle- 
ment très-prononcées,  et-  qui  présentent  toutes  les  variétés  de  la  dys- 
pepsie. 

Il  y  a  le  plus  souvent  de  la  constipation,  à  des  degrés  divers,  pas  d'une 
manière  assez  prononcée  pour  servir  effectivement  au  diagnostic.  Dans 
quelques  cas  rares,  les  selles  demeurent  régulières.  Il  survient  en  général 
de  la  diarrhée  à  la  fin  de  la  maladie,  une  diarrhée  peu  considérable,  mais 
qui  ne  cesse  plus  guère.  Des  selles  sanglantes,  mélaniques  surtout,  se 
montrent  assez  souvent  en  môme  temps  que  les  vomissements  de  .même 
nature  ;  môme  en  l'absence  de  vomissements  noirs,  ce  qui  est  rare.  Lors- 
que le  côlon  transverse  ^^ent  à  être  compris  dans  la  dégénération  de  Tes- 
tomac,  la  diarrhée  survient  de  bonne  heure. 

Les  nausées  ne  s'observent  guère  en  dehors  des  vomissements.  Elles 
peuvent  être  répétées  chez  des  individus  qui  vomissent  lentement  et  diffici- 
lement, mais  il  est  rare  que  les  malades  souffrent  des  nausées  elles-mêmes. 

Vomissement. — Le  vomissement  est  un  des  phénomènes  les  plus  impor- 
tants qui  se  présentent  dans  le  cours  du  cancer  d'estomac. 

Il  est  très-rare  que  le  cancer  d'estomac  parvienne  à  une  époque  avancée» 
sans  provoquer  de  vomissements.  Sur  61  cas  rassemblés  par  M.  Lebert  et 
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Yaileix,  le  vomissement  n'a  manqué  que  8  fois.  11  arrive  encore  presque 
constamment  que  la  fréquence  et  l'importance  de  ces  vomissements  s'ac- 
croissent peu  à  peu,  à  mesure  des  progrès  de  la  maladie. 

Ce  sont  d'abord  des  vomissements  muqueux,  glaireux,  aigres,  pénibles. 
Ils  sont  rarement  bilieux,  à  quelque  époque  de  la  maladie  que  ce  soit. 
Plus  tard  surviennent  des  vomissements  alimentaires,  rares  d'abord,  puis 
se  rapprochant.  Ce  n'est  pas  du  reste  un  symptôme  ordinaire  du  début 
de  la  maladie  :  beaucoup  de  malades  ne  commencent  à  vomir  qu'à  une 
époque  assez  avancée,  et  M.  Lebert  remarque  que  les  cas  où  des  vomisse- 
ments alimentaires  répétés  se  montrent  de  bonne  heure  suivent  une 
marche  rapide. 

Les  vomissements  alimentaires  'sont  peu  pénibles  s'ils  surviennent 
promptement  après  les  repas  :  en  général  très-pénibles  et  douloureux 
s'ils  se  font  attendre.  Quelquefois  ils  surviennent  par  périodes.  Des  inter- 
valles de  semaines,  de  mois  plus  rarement,  séparent  leurs  apparitions 
répétées.  Ils  peuvent  devenir  excessivement  fréquents,  se  montrer  plusieurs 
fois  par  jour,  provoqués  par  l'introduction  de  n'importe  quelle  proportion 
d'aliments,  quelquefois  même  de  liquides.  On  observe  du  reste  sous  ce 
rapport  beaucoup  de  variétés.  11  y  a  des  malades  chez  qui  le  vomissement 
revient  à  des  époques  régulières,  tous  les  deux  ou  trois  jours,  tous  les 
huit  jours  même.  Alors  ils  sont  d'une  abondance  parfois  excessive,  et  l'on 
retrouve  dans  les  matières  rejetées  des  aliments  intacts,  pris  plusieurs 
jours,  huit  jours  auparavant;  et  quelquefois  sans  aucune  trace  des  ali- 
ments plus  récemment  ingérés.  J'insiste  sur  la  nature  alimentaire  de  ces 
vomissements,  sur  le  défaut  absolu  d'élaboration  de  quelques-uns  des 
aliments  ou  de  leur  presque  totalité,  et  sur  l'absence  de  matières  bilieuses. 
Les  malades  sont  sujets  à  des  régurgitations  aigres  qui  se  montrent  avant 
les  premiers  vomissements  ou  dans  leurs  intervalles.  Ces  régurgitations 
précèdent  encore  les  vomissements  pénibles  et  tardifs. 

A  cela  se  joignent  d'autres  caractères  :  c'est  une  matière  noire,  ou 
épaisse  ou  claire,  et  teignant  en  brun  les  liquides  rejetés,  laissant  souvent 
déposer  par  le  repos  une  multitude  de  petits  grains  noirs.  Cette  matière 
ressemble  à  de  la  suie,  ou  à  du  marc  de  café,  et  elle  offre  effectivement 
toutes  les  nuances  d'une  décoction  de  café.  Ces  liquides  bruns  ou  noirs 
sont  rejetés  seuls,  ou  plus  souvent  avec  des  aliments  :  ils  accompagnent 
en  général  des  vomissements  abondants.  Leur  issue  est  elle-même  rare- 
ment pénible  :  mais  elle  est  quelquefois  précédée  d'une  sensation  in- 
supportable de  pesanteur,  d'angoisse,  dont  la  durée  peut  être  fort  lon- 
gue. Aucune  règle  ne  peut  êt^re  établie  touchant  l'intervalle  qui  sépare 
les  vomissements  des  repas  eux-mêmes.  Il  est  rare  qu'ils  les  suivent  im- 
médiatement ;  et  ils  sont  en  général  d'autant  plus  pénibles  qu'ils  en  sont 
plus  éloignés. 

H.  Lebert  pense  que  les  vomissements  noirs  se  montrent  dans  un  peu 
plus  de  la  moitié  des  cas.  M.  Valleix  a  trouvé  une  proportion  beaucoup 
moindre.  H.  Lebert  me  parait  plus  près  de  la  vérité  générale. 

Les  vomissements  se  composent  très-rarement  de  sang  pur. 
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Il  est  impossible  d'établir  un  rapport  un  peu  précis  entre  le  mode  d'ap- 
parition des  vomissements,  alimentaires  ou  noirâtres,  et  le  siège  ou  la 
nature  du  cancer,  ou  encore  l'existence  ou  l'absence  d'ulcérations.  Ils 
fournissent  des  signes  importants  pour  le  diagnostic  et  le  pronostic  de  la 
maladie  :  mais  il  serait  superflu,  et  d'ailleurs  d'un  intérêt  secondaire,  de 
pousser  plus  loin  leur  interprétation. 

Douleur.  —  M,  Lebert  a  vu  la  douleur  manquer  dans  3  cas  sur  kO, 
M.  Valleix  deux  fois  sur  21.  Cependant  on  peut  dire  que  le  cancer  est 
une  maladie  essentiellement  douloureuse* 

La  douleur  est  ordinairement  continue,  sourde,  pongitivé,  quelquefois 
lancinante  ou  môme  pulsative.  Elle  est  presque  toujours  accrue  par  l'in- 
iroductioû  des  aliments  ;  le  plus  souvent  immédiatement,  quelquefois  à 
un  haut  degré.  Elle  est  en  outre  sujette  à  des  exacerbations  spontanées, 
très-vives  en  général,  et  indépendantes  des  repas  :  ces  exaspérations  re- 
viennent quelquefois  à  plusieurs  reprises  dans  la  journée,  et  peuvent 
affecter  une  sorte  de  régularité. 

La  douleur  est  quelquefois  rapportée  à  la  tumeur  même,  où  j'ai  vu 
plusieurs  malades  accuser  une  sensation  de  picotement.  Elle  est  plus 
souvent  générale,  diffuse,  avec  correspondance  spinale  (Gruveilhier),  ce 
que  Valleix  attribuait  à  une  névralgie  intercostale.  Cayol  signale  une  sorte 
d'anxiété  ou  de  véritables  douleurs  dans  la  colonne  vertébrale,  vers  les 
dernières  vertèbres  dorsales  ou  dans  la  région  lombaire  (1).  J'ai  vu  rap- 
porter la  douleur  à  l'abdomen  plutôt  qu'à  l'épigastre;  à  l'ombilic  en  parti- 
culier. Les  douleurs  épigastriques  n'ont  pas  toujours  un  degré  d'intensité 
considérable  ;  mais,  comme  toutes  les  douleurs  de  cette  région,  elles  sont 
particulièrement  pénibles,  absorbantes.  Les  cas  où  elles  sont  soulagées 
par  l'introduction  des  aliments  sont  excessivement  rares. 

Tumeur.  —  Toutes  les  fois  que  Testomac  est  cancéreux,  il  existe  une 
tumeur  :  mais  celle-ci  peut  être  difficile  ou  même  impossible  à  constater. 
Dans  le  squirrhe  en  nappe,  avec  simple  épaississement  de  Torifice  pylo- 
rique,  dans  les  cancers  plus  volumineux  de  la  petite  courbure  ou  de  la 
face  postérieure,  surtout  si  celles-ci  sont  remontées  par  des  adhérences, 
la  partie  malade  cachée  derrière  les  fausses  côtes  ou  derrière  le  foie  peut 
demeurer  inaccessible.  Mais  ces  cas  sont  les  plus  rares,  et  l'on  reconnaît 
presque  toujours  l'existence  d'une  tumeur. 

Celle-ci  varie  du  volume  d'une  grosse  noix  à  celui  du  poing,  ordi- 
nairement facile  à  limiter  ou  môme  à  saisir,  arrondie,  irrégulîère, 
même  sensiblement  bosselée,  mobile  dans  beaucoup  de  circonstances. 
Les  variations  de  volume  de  l'estomac  la  montrent  tantôt  plus  et  tantôt 
moins  élevée,  quelquefois  se  rapprochant  de  l'ombilic,  presque  tou- 
jours à  l'épigastre  même,  et  se  portant  à  peu  près  constamment  vers 
la  droite  de  la  ligne  médiane.  Ces  variations  de  siège  simulent  quelque-? 
fois  des  variations  de  volume,  et  l'on  peut  voir  disparaître  des  tumeurs 
que  Ton  croit  guéries  (Cayol),  alors  que  Textension  de  la  maladie  les  a  fait 

(1)  Cayol,  Clinique  médicale,  1833,  p.  440. 
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remonter  dans  l'hypochondre  par  des  adhérences  nouvelles.  La  tumeur 
parait  souvent  très-superficielle,  et  est  soulevée  par  des  pulsations  iso- 
chrones au  pouls,  appréciables  à  la  pression  et  même  à  la  vue.  Elle  est 
habituellement  douloureuse  à  la  pression,  mais  à  un  degré  modéré,  et  en 
général  la  sensibilité  de  la  région  épigastrique  n'est  pas  en  rapport  avec 
l'intensité  des  douleurs  spontanées. 

La  percussion  fournit  des  notions  correspondantes  aux  résultats  de 
la  palpation*  Yis-à-vis  des  tumeurs  volumineuses  la  matité  est  complète. 
Si  la  tumeur  a  peu  de  volume,  si  elle  est  aplatie,  le  son  est  simplement 
obscur*  On  reconnaît  encore  par  la  percussion  si  l'estomac  est  dilaté  ou  re- 
venu sur  lui-môme. 

L'inspection  du  ventre  permet  souvent  de  reconnaître  la  forme  de  la 
lomeur,  quelquefois  aussi  Tampliation  de  l'estomac,  d'autant  plus  facile- 
ment que  la  région  abdominale  est  plus  amaigrie. 

État  cachectique.  —  L'amoindrissement  des  forces  et  l'amaigrissement 
sont  une  conséquence  inévitable  et  importante  du  cancer  de  l'estomac.  La 
rapidité  de  l'amaigrissement  appelle  surtout  l'attention:  il  semble  s'opérer 
une  fonte  des  tissus.  En  même  temps,  le  teint  devient  anémique  et  acquiert^ 
i  un  degré  plus  ou  moins  prononcé,  la  nuance  cancéreuse  jaune-paille, 
qui  peut  manquer,  mais  ne  saurait  guère  tromper  lorsqu'elle  existe.  Quel- 
quefois le  teint  est  plutôt  terreux,  grisâtre  ;  la  muqueuse  des  lèvres,  de  là 
bouche,  des  yeux,  se  décolore  absolument,  mais  revêt  une  nuance  blanc 
sale  ou  jçiunàtre  qui  n'offt*e  pas  la  teinte  mate  de  la  chlorose. 

Le  pouls  éprouve  peu  de  modifications,  si  ce  n'est  qu'il  tend  à  s'affaiblir 
et  à  se  rétrécir,  en  même  temps  qu'à  se  ralentir.  Il  ne  survient  jamais  de 
fièvre  par  le  fait  môme  de  la  maladie,  si  ce  n'est  souvent  aux  périodes 
ultimes,  où  le  pouls  s'amoindrit  et  s'accélère  à  un  haut  degré. 

La  peau  perd  de  bonne  heure  son  activité  :  elle  se  sèche,  se  refroidit, 
s'amincit. 

De  la  toux  peut  survenir,  comme  dans  toutes  les  maladies  gastriques,  en 
dehors  de  toute  complication  vers  les  poumons. 

Il  y  a  rarement  de  la  céphalalgie,  et  les  facultés  intellectuelles  conser- 
vent jusqu'à  la  fin  une  intégrité  remarquable.  Les  malades  s'attristent,  se 
découragent  facilement,  mais  sans  ofTrir  d'apparence  hypochondriaque, 
ni  même  cette  morosité  si  prononcée  dans  de  simples  dyspepsies. 

Il  est  rare  que  les  malades  atteignent  une  période  un  peu  avancée  sans 
qu'il  survienne  de  l'œdème  aux  extrémités  inférieures.  Une  àscite  et  une 
véritable  anasarque  ne  se  montrent  en  général  que  si  la  circulation  est 
gênée  dans  la  veine  cave  inférieure,  ou  dans  une  série  de  rameaux  veineux 
importants,  par  suite  de  la  compression  exercée  par  la  tumeur,  ou  par 
l'extension  de  la  dégénérescence  aux  ganglions  voisins,  ou  aux  ganglions 
mésentériques. 
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Marche,  durée. 

II  n'est  pas  possible  d'établir  de  périodes  régulières  dans  la  marche  du 
cancer  de  l'estomac.  L'apparition  des  symptômes  caractéristiques  est  loin 
de  se  trouver  toujours  en  rapport  avec  le  développement  des  altérations 
anatomiques,  et  l'on  décou>Te  quelquefois  une  tumeur  volumineuse  avant 
qu'il  soit  survenu  d'accidents  graves  et  propres  à  mettre  sur  la  voie  d'une 
aussi  funeste  maladie.  D'autres  fois,  on  est  tout  à  coup  surpris  par  l'appa- 
rition de  phénomènes  très-graves,  et  à  la  suite  desquels  la  maladie  marche 
rapidement  vers  une  issue  inévitable. 

11  arrive  encore  qu'un  symptôme  caractéristique,  un  vomissement  noir 
par  exemple,  se  montre  sans  être  suivi,  pendant  un  temps  assez  long, 
ainsi  plusieurs  mois,  d'accidents  alarmants. 

La  maladie  marche  donc  tantôt  d'une  manière  progressive,  régulière 
en  quelque  sorte,  et  tantôt  par  secousses. 

D'autres  fois,  après  avoir  progressé  lentement,  et  sans  que  rien  puisse 
le  faire  prévoir,  elle  se  termine  par  des  accidents  rapides,  aigus  en  quel- 
que sorte.  Nous  ne  parlons  pas  ici  d'hémorrhagies  ni  de  perforations  :  les 
premières  sont  très-rares  et  les  secondes  peu  communes. 

La  durée  de  la  maladie  est  variable  comme  sa  marche.  M.  Lebert  donne, 
d'après  les  observations  qu'il  a  relevées,  de  trois  à  trente-huit  mois; 
Valleix,  de  quatre  à  quarante-deux  mois.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que 
le  véritable  début  de  la  maladie  est  fort  difficile,  souvent  impossible  à  pré- 
ciser ;  qu'on  ne  peut  saisir  le  moment  réel  de  la  formation  du  cancer,  soit 
que  la  dégénérescence  soit  demeurée  latente  pendant  un  certain  temps, 
soit  qu'elle  ait  été  précédée  de  troubles  fonctionnels  qui  ne  lui  apparte- 
naient pas  encore. 

La  terminaison  régulière  du  cancer  de  l'estomac  a  lieu  par  les  progrès 
de  la  cachexie,  ou  par  l'inanition,  alors  que  les  vomissements  incessam- 
ment répétés  ne  permettent  à  l'estomac  de  conserver  aucun  aliment.  Il  est 
rare  que  la  mort  survienne  par  le  fait  de  quelque  complication,  si  ce  n'est 
que  la  marche  de  la  cachexie  est  quelquefois  hâtée  par  la  propagation  à 
d'autres  organes  de  la  dégénérescence  cancéreuse.  Si  Valleix  a  vu  assez 
souvent  une  phlegmasie  des  voies  respiratoires  précipiter  la  terminaison 
fatale,  nous  pensons  qu'on  ne  doit  voir  là  qu'un  des  effets  de  la  cachexie 
elle-même. 

Dans  quelques  cas  la  mort  est  déterminée  par  une  perforation  de  l'es- 
tomac et  une  péritonite  consécutive  ;  mais  nous  avons  dit  que  c'était  là 
un  accident  fort  rare  dans  le  cancer  de  l'estomac. 

étiologie* 

Le  cancei*  de  l'estomac  est  une  des  expressions  les  plus  communes  de 
la  diathèse  cancéreuse.  Il  est  probable  que  les  fonctions  particulières  de 
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cet  organe  sont  la  cause  d'une  telle  prédilection  ;  une  remarque  ana- 
logue peut  être  faite  au  sujet  de  la  fréquence  du  cancer  utérin.  A  part 
cela,  il  est  impossible  d'établir  une  étiologie  particulière  au  cancer  de 
l'estomac.  Les  exemples  d'hérédité  directe  ne  sont  pas  rares.  On  l'observe 
plus  souvent  chez  les  hommes  que  chez  les  femmes.  C'est  entre  quarante 
et  soixante  ans  qu'on  le  rencontre  le  plus  communément,  et  il  se  montre 
très-rarement  au-dessous  de  trente  ans.  Les  habitudes  hygiéniques,  les 
excès  de  table,  les  abus  alcooliques,  ne  paraissent  pas  exercer  sur  son  ap- 
parition une  influence  bien  déterminée. 

Diagnostic. 

11  est  certain  qu'il  est  un  ensemble  de  symptômes  qui  ne  sauraient  laisser 
de  doutes  sur  l'existence  d'un  cancer  de  l'estomac.  Une  tumeur  superfi- 
cielle et  circonscrite,  des  vomissements  alimentaires  et  noirâtres,  des  dou- 
leurs profondes,  constantes,  avec  exaspérations  indépendantes  de  la  pré- 
sence des  aliments,  un  amaigrissement  rapide  et  considérable,  une  teinte 
jaune-paille  de  la  face,  un  œdème  des  extrémités  inférieures,  permettent 
d'établir  le  diagnostic  avec  certitude.  Mais  ces  symptômes  ne  sont  pas 
constants,  et  d'ailleurs  une  partie  d'entre  eux  ne  se  montrent  qu'à  une 
époque  avancée  de  la  maladie. 

Lorsque  le  cancer  se  développe  lentement,  nous  avons  déjà  fait  remar- 
quer qu'il  n'était  guère  possible  de  saisir  l'instant  précis  de  sa  formation. 
11  y  a  donc  une  période  où  il  existe  d'une  façon  latente,  ou  bien  où  il  peut 
ne  se  révéler  que  par  des  troubles  des  fonctions  digestives,  tout  à  fait  sem- 
blables à  ceux  de  la  dyspepsie  ou  de  la  gastralgie.  Ici  ce  serait  en  vain  que 
l'on  chercherait  à  établir  des  signes  absolument  distinctifs,  parmi  les 
symptômes  cardiaques  eux-mêmes,  tous  les  troubles  possibles  de  la  diges- 
tion pouvant  s'observer  dans  la  dyspepsie  simple.  C'est  donc  surtout  dans 
la  constitution  générale  du  sujet,  dans  les  antécédents  héréditaires,  que 
Ton  cherchera  des  éléments  de  jugement.  L'absence  de  toute  cause  hygié- 
nique ou  physiologique  de  dyspepsie  portera  à  songer  à  l'existence  ou  à 
l'imminence  d'une  lésion  organique.  Il  en  sera  de  même  d'un  amai- 
grissement et  d'un  affaiblissement  notables,  lesquels  ne  s'observent  guère 
dans  la  dyspepsie,  au  moins  avant  une  longue  durée.  Enfin  l'ftge  sera  pris 
en  considération.  Bien  qu'il  n'y  ait  là  rien  d'absolu,  la  probabilité  d'un 
cancer  sera  toujours  beaucoup  moindre  en  deçà  qu'au  delà  de  quarante 
ans. 

L'existence  de  phénomènes  douloureux  est  commune  à  la  gastralgie  et 
au  cancer.  Cependant  la  douleur  sourde,  profonde,  diffuse,  du  cancer,  sur- 
tout à  son  début,  n'est  pas  celle  de  la  gastralgie.  Rappelons  que,  dans  la 
dyspepsie  elle-même,  les  phénomènes  douloureux  sont  étroitement  liés  à 
la  digestion  elle-même. 

Tant  que  les  choses  en  sont  là,  il  est  difficile  d'obtenir  quelque  certi- 
tude dans  le  diagnostic. 
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Cependant,  nous  ferons  remarquer  que  la  longue  durée  de  symptômes 
dyspeptiques  ou  gastralgiques,  que  telle  ou  telle  circonstance  pourrait 
rendre  alarmants,  sera  par  elle-même  rassurante  :  non  que  le  cancer  ne 
puisse  se  développer  chez  des  individus  depuis  longtemps  dyspeptiques  ; 
mais  un  cancer  actuel  ne  saurait  demeurer  pendant  un  temps  prolongé, 
au  delà  de  plusieurs  mois  sans  doute,  sans  déceler  sa  présence  par  des 
accidents  plus  significatifs  ;  tandis  que  la  durée  de  la  dyspepsie  et  de  la 
gastralgie  peut  être  en  quelque  sorte  indéfinie. 

La  marche  graduelle  d'un  cancer  peut  ressembler  au  développement 
d'une  gastrite  chronique  simple.  Mais,  suivant  la  remarque  de  Yalleix, 
celle-ci  vient  presque  toujours  compliquer  une  autre  affection  chronique  ; 
et  lorsqu'elle  est  isolée,  elle  reconnaît  presque  toujours  pour  cause  des 
abus  diététiques,  que  l'on  ne  retrouve  que  fortuitement  dans  les  antécé- 
dents des  cancéreux.  Ce  point  de  diagnostic  a  été  traité  du  reste  au 
chapitre  de  la  Gastrite  chronique. 

L'apparition  de  vomissements  alimentaires  n'a  'pas  par  elle*même  une 
grande  valeur.  Cependant  des  vomissements  tardifs,  et  surtout  si  l'on 
retrouve  plutôt  des  aliments  de  la  veille  et  des  jours  précédents  que  ceux 
du  dernier  repas,  s'ils  se  renouvellent  fréquemment  ainsi,  ont  une  signi- 
fication fâcheuse;  surtout  encore  s'ils  sont  très-abondants^  si  les  débris 
alimentaires  nagent  dans  une  grande  quantité  de  liquides  aigres.  Ce  sont 
là  effectivement  les  vomissements  du  cancer.  L'apparence  habituellement 
bilieuse  du  vomissement  appartient  beaucoup  plutôt  à  la  gastrite  chro- 
nique :  elle  est  très-rare  dans  le  cancer. 

Une  hématémèse  franche  et  rutilante  n'est  presque  jamais  un  signe  de 
cancer.  Accompagnée  des  symptômes  d'un  désordre  quelconque  de  l'es- 
tomac, elle  annonce  presque  sûrement  une  ulcération  simple  de  l'estomac, 
dont  le  pronostic  est  infiniment  moins  grave. 

Le  vomissement  noir,  suie,  marc  de  café,  est  au  contraire  tout  à  fait 
caractéristique. 

Il  est  vrai  que  M.  Andral  a  cité  des  cas  de  vomissements  noirs,  qu'il 
attribue  à  des  gastrites  chroniques  simples  (i);  et  je  ne  suis  pas  certain 
que,  ainsi  que  l'a  dit  Valleix,  il  s'agisse,  dans  toutes  les  observations  de 
M.  Andral,  de  cancers  d'estomac  mal  interprétés  par  cet  auteur  (2). 
M.  Richard  a  rapporté  un  cas  d'ulcère  simple  cicatrisé  chez  un  individu 
qui  avait  eu  des  vomissements  noirâtres  (3).  Cayol  dit  également  avoir  vu 
quelquefois  la  phlegmasie  chronique  de  l'estomac  déterminer  des  vomis- 
sements noirs  qui  peuvent  la  faire  confondre  avec  le  squirrhe  (4).  Cepen- 
dant de  tels  faits  sont  si  rares,  et  la  plupart  si  peu  précis,  que  la  valeur 
sémiotique  de  ce  symptôme  me  paraît  à  peu  près  absolue. 

L'existence  d'une  tumeur  cardiaque  est  certainement  un  signe  dia- 

(1)  Andral,  Clinique  médicale,  183A,  t.  II,  p.  186. 

(2)  VaUeix,  loc.  cit.,  t  II,  p.  603. 

(8)  Richard,  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  t.  XX,  p.  163. 
(A)  Cayol,  Clinique  médicale,  p.  455. 
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gnostique  important  :  c'est  à  lui  qu'on  s'attache  le  plus  vivement.  Cependant 
il  ne  faudrait  pas  lui  accorder  une  valeur  trop  absolue.  D'abord  il  peut 
y  avoir  cancer  sans  tumeur,  et  j'ai  exposé  plus  haut  dans  quelles  circon- 
stances. Ensuite  il  y  a  souvent  dans  la  gastrite  chronique  des  indurations, 
des  rénitences,  une  obscurité  de  la  sonorité,  qui  sont  très-propres  h  in-' 
duire  en  erreur. 

Cependant  une  tumeur  saillante,  circonscrite,  mobile,  bosselée  ou 
non,  présente  les  véritables  attributs  de  la  tumeur  cancéreuse,  et  de  tels 
caractères,  lorsqu'ils  existent,  pi'êtent  une  grande  valeur  au  diagnostic 
affirmatif  :  leur  absence  est  beaucoup  moins  significative.  Je  rappellerai 
que  la  tumeur  cancéreuse  n'est  généralement  pas  très-douloureuse  par 
elle-môme.  Les  signes  de  l'ampliation  de  l'estomac  ajouteront  à  la  proba- 
bilité d'un  cancer. 

Je  ne  pense  pas  devoir  insister  ici  sur  les  circonstances  qui  peuvent 
simuler  une  semblable  tumeur  :  ainsi,  hernie  épiploïque,  matières  fécales 
dans  le  côlon;  les  engorgements  du  pancréas  et  de  la  partie  gauche  du 
foie  peuvent  être  l'occasion  de  difûcultés  plus  sérieuses. 

J'ai  déjà  parlé  de  la  douleur  au  début.  Ce  symptôme  acquiert  une 
valeur  particulière  dans  la  maladie  confirmée.  Ce  qui  peut  servir  à 
différencier  la  douleur  du  cancer  de  celle  de  la  gastrite  chronique  et  de 
la  gastralgie,  c'est  la  continuité  avec  exaspérations,  la  diffusion  par  tout 
l'épigastre,  la  sensibilité  médiocre  à  la  pression;  les  malades  expriment 
qu'il  se  fait  à  l'épigastre  un  travail  profond  et  douloureux  :  c'est  là  une 
expression  dont  ne  se  servent  guère  les  individus  affectés  de  gastralgie  ou 
de  gastrite  chronique.  Enfin,  dans  quelques  cas,  la  douleur  du  cancer 
atteint  un  degré  d'intensité  qu'on  n'obserVe  jamais  dan^  d'autres  circon- 
stances. 

L'œdème  des  extrémités  inférieures  appartient  très-spécialement  au 
cancer. 

A  mesure  que  les  symptômes  de  la  cachexie  feront  des  progrès,  le  dia- 
gnostic se  confirmera.  Cependant  on  ne  saurait  oublier  que  la  cachexie 
de  la  gastrite  chronique,  et  beaucoup  plus  rarement  de  la  dyspepsie,  peut 
simuler  celle  du  cancer.  La  teinte  cancéreuse  de  la  peau  est  très-signifi- 
cative, mais  elle  peut  manquer.  J'insiste  sur  l'importance,  à  toutes  le^ 
époques  de  la  maladie,  d'un  amaigrissement  rapide  et  considérable,  qui 
annonce  presque  sûrement  un  cancer. 

Pronostic. 

Comme  tous  les  cancers  internes,  le  cancer  de  l'estomac  est  une  ma- 
ladie de  la  dernière  gravité.  On  peut  établir  en  règle  générale  qu'il  ne 
gaérit  point,  et  qu'il  entraine  la  mort  dans  un  espace  de  temps  très-limité. 

Peut-il,  cependant,  se  présenter  des  exceptions  à  cette  règle?  Quelques 
auteurs  l'ont  exprimé. 

H.  Barth  pense  que  le  cancer  d'estomac  est  susceptible  de  guérison.  Il  a 
eu  occasion  d'examiner  des  estomacs  affectés  de  cette  maladie,  lesquels 
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présentaient  dans  certains  points  des  ulcérations  de  bonne  nature,  tandis 
qu'à  côté,  et  faisant  suite  à  cette  lésion,  on  trouvait  de  la  matière  encépha- 
loïde  (1).  M.  Lebert  a  rapporté  plusieurs  exemples  d'ulcérations  cicatrisées 
de  Testomac,  alors  qu'il  existait  dans  le  voisinage  des  productions  cancé- 
reuses d'apparence  plus  récente,  ou  des  ulcères  cancéreux  (2).  Quelques- 
uns  de  ces  faits  lui  appartiennent  ;  d'autres  sont  empruntés  au  Compte 
rendu  de  la  clinique  de  Prague.  Il  n'y  a  assurément  aucune  raison  de 
contester  l'authenticité  de  ces  faits.  Cependant  il  faut  remarquer  que,  s'ils 
paraissent  témoigner  de  la  possibilité  de  la  cicatrisation  d'un  ulcère  cancé- 
reux, ils  montrent  d'un  autre  côté  que  la  reproduction  de  la  maladie  ne 
permet  guère  de  prononcer  le  mot  de  guérison  ;  la  guérison  d'une  altéra- 
tion partielle  ne  signifie  pas  la  guérison  de  la  maladie  :  d'autant  qu'aucun 
de  ces  faits  ne  signale  un  intervalle  de  santé  entre  les  symptômes  de  la 
première  et  de  l'altération  ultime,  ce  qui  serait  essentiel  au  diagnostic; 
en  un  mot,  rien  de  semblable  à  ce  qui  se  passe  alors  qu'un  cancer 
extérieur  extirpé  ne  se  reproduit  qu'après  plusieurs  années  de  répit  et  de 
guérison  au  moins  apparente. 

Ajoutons  enfin  qu'il  ne  me  parait  nullement  prouvé,  bien  que  ce  soit  un 
sujet  de  doute  pour  quelques  personnes,  qu'un  cancer  ne  puisse  se  déve- 
lopper consécutivement  ou  concurremment  à  un  ulcère  simple  et  suscep- 
tible lui-même  de  cicatrisation  parfaite.  N'est-il  pas  plus  naturel  d'inter- 
préter ainsi  les  observations  de  M.  Barth,  qui  a  vu  des  ulcères  simples  à 
côté  de  productions  encéphaloïdes?  Et  chez  ce  vieillard,  cité  par  M.  Lebert 
d'après  les  Comptes  rendus  de  la  clinique  de  Prague,  qui  depuis  quinze 
ans  soufi'rait  de  l'estomac  et  avait  eu  de  temps  en  temps  des  vomissements 
de  sang,  il  convient  de  remarquer  que  o^s  hématémèses  étaient  plutôt  un 
symptôme  d'ulcère  simple  que  de  cancer. 

Il  ne  semble  donc  pas  que  ces  faits,  assurément  très-intéressants,  et 
qu'il  serait  désirable  de  vQir  se  multiplier,  soient  de  nature  à  modifier 
sensiblement  le  pronostic  si  justement  attaché  à  cette  terrible  maladie. 
Quant  aux  individus  que  Ton  voit  guérir  après  avoir  présenté  des  sym- 
ptômes attribués  au  cancer  de  l'estomac,  je  dois  rappeler  qu'il  est  bien 
difficile  d'assurer  le  diagnostic  avec  assez  de  certitude,  pour  en  tirer  des 
conclusions  incontestables  dans  ce  sens. 

Le  pronostic  dans  le  cancer  de  l'estomac  doit  donc  se  borner  à  prévoir 
le  plus  ou  moins  de  rapidité  dans  la  marche  de  la  maladie.  Encore  sera-t-il 
souvent  dérouté  par  les  caprices  qu'elle  présente,  et  qui  ne  permettent 
guère  d'établir  de  prévisions  un  peu  assurées. 

Cependant  il  est  deux  symptômes  dont  la  considération  peut  fournir 
quelques  données  pratiques  :  la  douleur  et  le  vomissement.  Les  cancers 
très-douloureux,  et  surtout  à  douleurs  constantes,  marchent  en  général 
rapidement,  et  la  douleur  et  l'insomnie  qui  en  résulte  si  souvent  hâtent 
les  progrès  de  la  cachexie.  Il  en  est  de  même  des  vomissements  réitérés 


(i)  BarUi,  BuUeHns  de  la  Société  anatomique,  18d5,  t.  XX,  p.  164. 
(2)  Lebert,  ^c.  cit,,  p.  A73» 
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qui  épuisent  les  malades,  et  ne  permettent  pas  à  l'alimentation  de  réparer 
leurs  forces.  Les  vomissements  noirs  se  montrent  également  dans  les 
cancers  lents  et  dans  les  cancers  rapides,  et  précèdent  quelquefois  de  long- 
temps la  mort.  Il  n'est  pas  permis  non  plus  de  juger  de  l'intensité  relative 
du  mal  par  le  plus  ou  moins  de  développement  de  la  tumeur. 

La  thérapeutique  est  absolument  sans  action  sur  le  cancer  de  l'estomac. 
Son  unique  rôle  doit  être  de  chercher  à  pallier  les  douleurs  par  les  nar- 
cotiques et  les  calmants,  employés  intus  et  extra.  Les  médications  alté- 
rantes, les  révulsifs  extérieurs,  sont  dépourvus  d'efficacité.  Il  n'est  point 
de  traitement  thermal  qui  puisse  intervenir  ici  avec  quelque  utilité,  et 
peut-être  sans  inconvénients.  Quant  à  la  diététique  qui  convient  aux 
diverses  périodes  de  la  maladie,  je  renvoie  au  chapitre  de  la  Dyspepsie, 
où  l'on  rencontrera  toutes  les  indications  qui  pourraient  trouver  place  ici. 


CHAPITRE   V. 

CANCER  DE  L'ŒSOPHAGE. 
Anatomie  pathologique. 


Le  cancer  de  l'œsophage  est  la  cause  la  plus  fréquente  des  rétrécisse- 
ments de  ce  conduit,  où  l'on  rencontre  également  des  rétrécissements 
hypertrophiques  ou  fibreux.  L'encéphaloïde  et  le  squirrhe  sont  les  formes 
les  plus  ordinaires  du  cancer  de  l'œsophage.  Le  cancer  épithélial  y  est 
peutrôtre.  moins  rare  que  ne  le  pense  Niemeyer.  Suivant  M.  Lancereaux, 
qui  en  a  rapporté  plusieurs  exemples,  le  défaut  d'examen  histologique  doit 
l'avoir  fait  souvent  méconnaître  (1).  Suivant  ce  même  observateur,  le 
cancer  épithélial  offrirait  ici  une  gravité  particulière,  par  la  rapidité  avec 
laquelle  il  se  ramollit  et  facilite  la  déchirure  des  tissus. 

Une  chose  digne  de  remarque,  c'est  que  le  cancer  de  l'œsophage  offre 
très-peu  de  tendance  à  se  généraliser,  et  ne  se  montre  pas  davantage 
comme  produit  secondaire  d'une  diathèse  cancéreuse  généralisée.  Il  en 
résulte  que  sa  gravité  dépend  surtout  du  rétrécissement  qu'il  détermine 
dans  le  calibre  du  conduit  œsophagien,  et  de  la  perforation  qu'entraîne 
le  ramollissement  des  tissus  dégénérés. 

Ce  cancer  se  montre  en  général  sur  un  seul  point,  formant  une  tumeur 
implantée  sur  une  des  parois,  antérieure,  postérieure  ou  latérale  du  con- 
duit œsophagien,  offrant  rarement  une  disposition  annulaire»  occupant 
le  plus  souvent  la  partie  moyenne,  quelquefois  l'inférieure,  très-rarement 

(i)  Lincereaiu,  Bulletins  de  la  Société  anatomique^  1861,  t.  XXXVI,  p.  302. 
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la  partie  supérieure  de  l'œsophage.  Le  siège  de  la  dégénérescence,  eu 
égard  aux  différents  tissus  de  l'œsophage,  l'hypertrophie  de  ces  derniers, 
l'intégrité  possible  de  la  muqueuse  à  sa  surface,  présentent  des  circon- 
stances identiques  avec  celles  qui  ont  été  signalées  à  propos  du  cancer  de 
l'estomac.  La  tumeur  fait'  plutôt  saillie  à  l'intérieur  qu'à  l'extérieur  de 
l'œsophage,  inégale  et  bosselée  à  sa  surface,  quelquefois  aplatie,  parfois 
recouverte  de  végétations  fongueuses. 

Le  travail  d'ulcération  diminue  ordinairement  en  quelque  chose  le  ré- 
trécissement du  conduit  œsophagien.  Lorsqu'il  est  profond,  il  amène  la 
perforation  de  ce  dernier,  et  établit  une  communication  entre  l'intérieur 
de  l'œsophage  et  les  régions  avoisinantes.  C'est  la  trachée,  le  plus  souvent, 
ou  une  bronche,  ou  le  médiastin  postérieur,  ou  le  tissu  du  poumon  qui 
peut  être  creusé  d'un  cloaque  profond,  ou  bien  un  gros  vaisseau  (Roki- 
tansky).  Des  adhérences  celluleuses  ou  la  propagation  du  cancer  lui-môme 
président  à  ces  communications.  On  a  vu  des  masses  cancéreuses  se  pro- 
longer dans  le  médiastin,  ou  bien  dans  le  tissu  cellulaire  du  cou,  dans  les 
ganglions  cervicaux  ou  sous-maxillaires  ;  ou  encore  des  abcès  simples  se 
former  dans  les  environs  (1). 

L'œsophage  présente,  mais  assez  rarement,  au-dessus  du  rétrécissement 
cancéreux,  une  dilatation  en  ampoule.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  M.  Lebert 
a  trouvé  un  noyau  de  prune  arrêté.  Le  même  auteur  a  signalé  la  coexis- 
tence de  tubercules  pulmonaires  avec  le  cancer  de  l'œsophage  (2).  Je  ne 
connais  pas  un  seul  exemple  de  cancer  de  l'estomac  en  pareil  cas  ;  mais 
on  a  trouvé  quelquefois  dans  ce  dernier  organe  des  altérations  inflamma- 
toires prononcées  (Graves). 

Symptômes. 

Le  début  du  cancer  de  l'œsophage  peut  être  assez  obscur.  M.  E.  Labbé 
a  même  observé  un  cas  de  ce  genre,  chez  un  homme  de  soixante  et  un 
ans,  mort  à  la  suite  d'hémorrhagies  encéphaliques  successives,  chez  qui 
rien  n'avait  pu  faire  soupçonner  l'existence  d'une  telle  altération,  bien 
que  la  partie  moyenne  de  l'œsophage  présentât  une  tumeur  cancéreuse 
ovalaire  de  la  grosseur  d'un  citron  ordinaire  (3), 

Les  malades  accusent  ordinairement  de  la  douleur  au  niveau  du  point 
malade.  Cette  douleur,  qui  n'est  jamais  très-vive,  bien  qu'un  malade  de 
M.  Proust  la  comparât  à  une  sensation  de  scie,  peut  être  sourde  et  conti- 
nuelle; mais  elle  est  plutôt  aiguë  et  déchirante,  et  ne  se  fait  le  plus  sou- 
vent sentir  qu'au  passage  des  aliments,  ou  dans  tout  mouvement  de 
déglutition  ou  d'éructation,  ou  encore  dans  les  bâillements,  dans  les  mou- 
vements du  cou.  Le  doigt  parvient  quelquefois  à  la  retrouver  et  à  déter- 
miner une  sensation  douloureuse,  en  pénétrant  derrière  le  larynx,  sur  la 

(1)  Dolbeau,  Bulletins  de  la  Société  anatomique^  1862,  t.  XXXYIT,  p.  110. 
"   (2)  Lebert,  Traité  pratique  des  maladies  cancéreuses,  1851 ,  p.  445. 
(3)  E.  Labbé,  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  1865,  t.  XL^  p.  83. 
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colonne  vertébrale.  Elle  est  parfois  très-vivement  ressentie  dans  la  région 
dorsale,  surtout  quand  le  cancer  occupe  la  paroi  postérieui^e  de  Tœsophage 
et  a  contracté  des  adhérences  avec  la  colonne  vertébrale. 

Cette  douleur,  qui  est  ordinairement  le  premier  symptôme,  et  qui  ne 
disparaît  plus  guère,  ne  tarde  pas  à  s'accompagner  de  difficulté  dans  la 
déglutition.  Le  passage  des  aliments  solides  est  d'abord  simplement  dou- 
loureux dans  un  point  déterminé,  puis  il  devient  difficile  et  enfin  impos- 
sible. Ils  sont  rejetés  presque  immédiatement  après  leur  introduction.  Ce 
n'est  pas  un  vomissement  proprement  dit,  et  les  parois  abdominales  pa- 
raissent demeurer  étrangères  à  son  accomplissement  ;  c'est  ce  que  Wich- 
mann  a  appelé  vomissement  œsophagien.  Les  aliments  remontent  seuls  ou 
accompagnés  de  mucosités,  rarement  sanguinolente^.  Cependant  on 
voit,  dans  une  observation  de  Graves,  que  les  liquides  au  moins  peuvent 
pénétrer  dans  l'estomac  avant  d'être  expulsés  par  le  vomissement  (1)  ; 
mais  ce  doit  être  une  circonstance  rare.  Plus  tard,  en  efi'et,  les  liquides 
eux-mêmes  sont  rejetés  comme  les  solides,  et  surtout  par  les  fosses  na^ 
sales.  Lorsqu'il  s'est  établi  une  dilatation  au-dessus  du  rétrécissement,  les 
aliments  peuvent  y  séjourner  un  certain  temps  et  n'être  expulsés  que 
tardivement.  Cependant  la  déglutition  finit  par  devenir  impossible,  et  les 
malades  succombent  h  l'inanition,  à  moins  que  l'amoindrissement  de  la 
tumeur  par4' ulcération  ne  vienne  momentanément  permettre  le  passage 
de  quelques  aliments. 

Le  cathétérisme  de  l'œsophage  vient  compléter  le  diagnostic.  La  sonde 
œsophagienne,  introduite  par  les  narines,  mieux  que  par  la  bouche,  arrivée 
au  point  malade,  rencontre,  comme  dans  tout  rétrécissement  œsophagien, 
un  obstacle  qu'elle  franchit  quelquefois,  mais  devant  lequel  elle  est  quel- 
quefois contrainte  de  s'arrêter.  Il  peut  arriver  que,  après  avoir  retiré  la 
sonde,  les  aliments  pénètrent  plus  facilement  dans  l'estomac;  mais  .ce 
n'est  jamais  qu'un  résultat  de  peu  de  durée.  Cette  opération  doit  être 
pratiquée  avec  beaucoup  de  précautions,  car  les  tissus  ramollis  peuvent 
être  pénétrés  et  perforés  par  l'extrémité  de  la  sonde  :  c'est  ce  qui  est  effec- 
tivement arrivé  dans  un  cas  rapporté  par  M.  Obédénare  (2). 

Les  engorgements  cervicaux  sont  loin  d'être  constants.  Cependant  on 
les  a  vus  quelquefois  se  montrer  dès  le  début  des  accidents,  c'est-à-dire  de 
la  dysphagie  et  de  la  douleur  œsophagienne  (3). 

La  communication  de  l'œsophage  avec  la  trachée  ou  les  bronches  peut 
ne  pas  entraîner  de  symptômes  particuliers,  alors  surtout  qu'elle  est  trop 
étroite  pour  permettre  le  passage  des  matières  introduites  dans  l'œso- 
phage. Il  en  a  été  ainsi  dans  une  observation  de  M.  Duriau,  où  cette  double 
communication  existait  simultanément.  Mais  il  peut  arriver  au  contraire 
que,  en  l'absence  même  de  toute  perforation,  les  symptômes  respiratoires 

(1)  Grades,  Leçons  de  clinique  médicale,  1S63,  t.  II,  p.  307. 

(2)  Obédénare,  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  1S65,  t.  XL,  p.  315. 

(3)  Goulon,  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  1859,  t.  XXXIV,  p.  i07,  et  Proust, 
eod.  loc.,  1862,  t.  XXXYII,  p,  463. 
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et  les  phénomènes  dyspnéiques  soient  tout  à  fait  dominants.  M.  Lan- 
cereaux  cite  un  cas  où  les  caractères  de  la  toux  et  de  la  suffocation  firent 
diagnostiquer  un  emphysème  avec  un  catarrhe  bronchique.  Ce  ne  fut  que 
dans  les  derniers  jours  de  la  vie  que  la  difficulté  particulière  de  la  déglu- 
tition donna  lieu  de  soupçonner  quelque  altération  de  l'oBsophage.  La 
trachéotomie  fut  même  pratiquée  m  extremis  (1). 

La  voix  peut  elle-même  être  altérée  d'une  manière  particulière.  Il  peut 
survenir  une  aphonie  complète.  M.  Béhier  a  signalé  cette  circonstance 
importante.  Il  fait  remarquer  que,  dans  des  cas  de  ce  genre  où  l'on  a 
constaté  une  parfaite  intégrité  du  larynx,  il  existait  des  engorgements  ou 
des  conduits  fistuleux  entourant  l'œsophage  et  pouvant  comprimer  les 
nerfs  laryngés  (2). 

On  comprend  que  les  caractères  de  l'altération  de  l'œsophage  ne  per- 
mettent guère  à  la  vie  de  se  prolonger  longtemps.  Aussi  la  durée  du  can- 
cer œsophagien  n'excède  guère  l'espace  de  quelques  mois.  Les  consé- 
quences de  la  dysphagie  entraînent  la  mort  plus  rapidement  que  la 
cachexie.  Les  malades  succombent  donc  en  général  à  l'inanition,  ou  aux 
suites  de  la  perforation  de  l'œsophage.  On  a  trouvé  souvent  à  l'autopsie 
une  pneumonie.  M.Lancereaux  a  vu  la  mort  survenir  instantanément  par 
une  hémorrhagie  foudroyante,  dans  un  cas  d'épithélioma  de  l'œsophage 
où  une  déchirure  dé  l'aorte  avait  établi  une  communication  directe  de 
cette  artère  avec  l'œsophage,  l'ulcération  ayant  amené  un  décollement  de 
la  membrane  interne  de  l'aorte,  comparable  à  une  phlyctène  (3).  Le  doc- 
teur Pfeuflfer,  cité  par  Valleix,  a  vu,  en  pareil  cas,  la  vie  ne  se  terminer 
qu'après  une  seconde  hématémèse  (4). 

M.  Martineau  a  publié  une  observation  curieuse  de  cancer  de  l'extrémité 
inférieure  de  l'œsophage,  où  la  peau  avait  ofi'ert  une  coloration  bronzée 
très-prononcée,  en  tout  semblable  à  celle  qui  caractérise  la  maladie 
d'Addison  (5). 

Diagnostic. 

L'œsophage  peut  être  rétréci  par  compression,  ou  par  suite  de  quelques 
lésions  de  tissu  autres  que  le  cancer.  Les  anévrysmes  de  l'aorte,  les  engor- 
gements des  ganglions  lymphatiques,  de  la  glande  thyroïde,  les  exostoses 
de  la  colonne  vertébrale,  enfin  toutes  les  tumeurs  dont  cette  région  peut 
être  le  siège,  sont  susceptibles  de  comprimer  l'œsophage  et  d'en  rétrécir 
ainsi  le  calibre.  Quant  aux  lésions  de  texture  propres  à  déterminer  des 
rétrécissements  proprement  dits,  elles  sont  ainsi  exposées  par  Niemeyer  : 
!•  La  rétraction  du  tissu  de  cicatrice  développé  à  la  suite  de  pertes  de 

(1)  Lancereaui,  Bulletins  de  la  Société  anatomique^  1861,  t.  XXXII,  p.  296. 

(2)  Béhier,  Confénmces  de  clinique  médicale,  1864,  p.  92. 

(3)  LaDcereaux,  Bulletins  de  la  Société  anatomique^  1861,  t.  XXXVI,  p.  300. 

(4)  YâUeix,  Guide  du  médecin  praticien ^  1850,  t.  11,  p.  442. 

(5)  Martineau,  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  1863,  t.  XXXVIII,  p.  42. 
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substance  considérables  des  membranes,  suites  ordinaires  des  corrosions 
ou  des  ulcérations  étendues  (1).  2^  Une  hypertrophie  de  la  gaine  muscu- 
laire et  du  tissu  conjonctif  intermusculaire,  produite  par  le  catarrhe  chro- 
nique de  l'œsophage;  une  coupe  longitudinale  de  la  paroi  ordinairement 
très-hypertrophiée  laisse  apercevoir  une  disposition  cloisonnée  très-remar- 
quable, due  à  la  coloration  en  rouge  gris  des  fibres  musculaires  hypertro- 
phiées, parcourues  de  distance  en  distance  par  des  lamelles  blanches, 
fibreuses,  qui  représentent  le  tissu  conjonctif  hypertrophié  ;  la  muqueuse 
est  toujours  plus  épaisse  en  même  temps  et  inégalement  boursouflée. 
Enfin  3*  les  rétrécissements  de  l'œsophage  peuvent  provenir  d'une  hyper- 
trophie suivie  d'une  rétraction  cicatricielle  du  tissu  sous-muqueux  (2). 

Mondière  a  présenté  de  très-justes  considérations  au  sujet  du  rétré- 
cissement de  l'œsophage  par  compression  :  La  dysphagie  produite  par 
l'engorgement  des  glandes  lymphatiques,  dit-il,  offre,  comme  signes  pro- 
pres à  la  caractériser,  qu'elle  se  montre  principalement  dans  l'enfance  et 
dans  l'adolescence,  et  que,  le  plus  ordinairement,  les  glandes  sous-maxil- 
laires et  celles  qui  se  trouvent  situées  le  plus  superficiellement  le  long  du 
cou  participent  à  l'engorgement  de  celles  sur  lesquelles  Vésale  aie  premier 
fixé  l'attention  des  anatomistes.  (Cette  circonstance  n'est  pas  aussi  carac- 
téristique que  l'exprime  Mondière,  puisque,  ainsi  que  je  l'ai  fait  remarquer, 
un  engorgement  ganglionnaire  peut  accompagner  les  premiers  symptômes 
du  rétrécissement  œsophagien  ;  mais  il  y  a  lieu  d'admettre  cependant  que, 
dans  le  cas  de  compression  ganglionnaire,  l'engorgement  des  glandes 
a  toujours  dû  précéder  de  longtemps  les  premiers  symptômes  de  dys- 
phagie.) Ajoutons  que  cette  espèce  de  dysphagie  est  peu  fréquente,  que 
Tendroit  où  se  trouvent  en  plus  grand  nombre  ces  ganglions  lymphatiques 
correspond  à  la  quatrième  ou  à  la  cinquième  vertèbre  dorsale,  et  qu'il 
est  rare  que  les  rétrécissements  de  l'œsophage  aient  lieu  à  cet  endroit.  Il 
est  encore  beaucoup  d'autres  maladies,  comme  la  luxation  des  cornes  de 
l'os  hyoïde,  un  engorgement  considérable  de  la  glande  thyroïde,  des 
lésions  organiques  de  la  trachée-artère  ou  du  poumon,  etc.,  qui  peuvent 
occasionner  la  dysphagie  ;  mais  la  plupart  de  ces  maladies  s'annoncent 
par  des  symptômes  particuliers,  le  plus  ordinairement  si  tranchés  et  si 
caractéristiques,  qu'il  est  très-difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible,  de 
confondre  la  dysphagie  à  laquelle  elles  donnent  lieu  avec  celle  qui  résulte 
d'un  rétrécissement  organique  de  l'œsophage.  Pour  ce  que  disent  la  plu- 
part des  auteurs,  môme  modernes,  qui  ont  écrit  sur  les  rétrécissements 
de  l'œsophage,  qu'on  les  a  souvent  confondus  avec  la  dysphagie  produite 
par  la  compression  exercée  par  un  anévrysme  de  l'aorte,  nous  ferons  ob- 
server qu'indépendamment  des  symptômes  ordinaires  des  dilatations  de 
ce  vaisseau  qui  ne  permettent  guère  de  les  méconnaître,  il  est  une  chose 
remarquable  et  dont  il  est  difficile  de  se  rendre  compte,  c'est  que  presque 

(1)  Voyei  au  si^et  des  ulcérations  et  des  cicatrices  syphilitiques  de  l'oesophage,  Lance* 
reini,  Traité  historique  et  pratique  de  la  syphilis,  1866^  p»  307, 
.  (2)  Niemeyer,  loc,  cit.,  U  I,  p.  5l6, 
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toujours  (dans  dix  cas  au  moins  sur  douze,  où  l'on  a  vu  les  anévrysmes 
de  l'aorte  s'ouvrir  dans  l'œsophage),  la  déglutition  n'a  été  nullement 
gênée  (1). 

Le  resserrement  spasmodiqùe  de  l'œsophage,  constriction  convulsive  de 
VaUeix,  décrite  encore  sous  le  nom  d'œsophagisme,  peut  simuler  un  rétré- 
cissement de  ce  conduit.  Or,  en  dehors  de  la  syphilis,  il  est  certain  que 
tout  rétrécissement  propre  de  l'œsophage,  c'est-à-dire  ne  résultant  pas 
d'une  compression  extérieure,  doit  au  moins  éveiller  à  un  haut  point  le 
soupçon  de  cancer. 

L'œsophagisme  ne  doit  point  être  pris  dans  le  sens  étendu  que  lui  a 
donné  Mondière  (2),  à  qui  l'on  doit  de  très-intéressantes  études  sur  les  ma- 
ladies de  l'œsophage*  Il  n'est  pas  rationnel  d'y  rapporter  les  symptômes, 
même  spasmodiques,  qui  peuvent  accompagner  l'inflammation  ou  les 
ulcérations  de  la  muqueuse  œsophagienne,  ou  la  présence  de  corps  étran- 
gers. Je  laisserai  même  de  côté  les  phénomènes  spasmodiques  que  l'on 
observe  si  souvent  dans  Thypochondrie,  et  si  spécialement  dans  la  rage. 
Je  ne  parlerai  ici  que  du  spasme  de  l'œsophage  qui  survient  dans  des  cir- 
constances où  il  peut  simuler  un  rétrécissement  organique,  c*estnà-dire 
où  il  apparaît  dans  un  état  relatif  de  santé,  et  sous  une  forme  un  peu 
durable.  On  l'a  attribué  à  beaucoup  de  circonstances  diverses,  à  la  sup- 
pression d'éruptions  cutanées,  de  la  sueur  des  pieds,  etc.,  à  un  refroidisse- 
ment, mais  sans  que  Ton  puisse  assigner  à  ces  circonstances  étiologiques 
de  caractère  bien  déterminé.  Gë  qu'il  y  a  de  certain,  c'est  que  je  Tai  vu 
survenir  au  milieu  d'une  bonne  santé,  et  sans  qu'il  fût  possible  de  lui 
assigner  une  cause  formelle.  Cependant  je  l'ai  vu  succéder  à  des  douleurs 
névralgiques  qui,  naturellement,  avaient  cessé  de  se  montrer  depuis  son 
apparition. 

Le  spasme  de  l'œsophage,  et  la  dysphagie  qui  en  résultent,  peuvent 
apparaître  d'une  manière  soudaine  et  violente,  qui  est  fort  caractéristique, 
ils  ne  se  montrent  qu'une  fois,  ou  se  reproduisent  à  des  intervalles  plus 
ou  moins  éloignés,  mais  toujours  de  courte  durée.  La  forme  qui  nous 
intéresse  le  plus  est  celle  où  le  spasme  persiste  d'une  manière  continue. 
Les  liquides  passent  en  général  mieux  que  les  solides,  quelquefois  plus 
facilement,  suivant  qu'ils  sont  chauds  ou  froids.  Le  passage  des  aliments 
solides  peut  devenir  absolument  impossible.  Les  malades  ontle  sentiment^ 
une  gêne  plutôt  qu'une  douleur,  du  point  siège  du  spasme,  plus  souvent 
vers  l'extrémité  cardiaque  que  vers  l'extrémité  pharyngienne  de  l'œsophage. 
L'introduction  de  matières  quelconques  est  précédée  et  accompagnée 
d'un  sentiment  d'hésitation  ou  de  crainte.  Arrivées  au  point  malade,  elles 
provoquent  une  sensation  pénible,  quelquefois  très-douloureuse  et 
anxieuse,  et  elles  passent  après  quelques  alternatives  ou  sont  rejetées  au 

(1)  Mondière,  Becherches  pour  servir  à  r histoire  de  l'œsophagite  aiguë  et  chronique 
{Archives  générales  de  médecine,  1831,  t.  XXV,  p.  379). 

(2)  Mondière,  Mémoire  su»'  rœsophagisme  ou  le  spasme  de  PcBsophage  {Archives  géné- 
rales de  médecine^  1833,  t.  I,  p.  465). 
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dehors.  Leur  passage  est  souvent  suivi  d'un  hoquet  peu  prolongé.  Il  y  a 
presque  toujours  un  certain  degré  de  pneumatose  de  l'estomac.  L'amoin- 
drissement de  l'alimentation  peut  amener  de  l'amaigrissement  et  une 
dépression  des  forces  qui  tendent  à  faire  soupçonner  une  lésion  organique. 
L'âge  des  sujets,  le  spasme  œsophagien  ne  se  montrant  guère  au  delà 
de  l'âge  adulte,  et  le  cancer  de  ce  conduit  n'ayant  à  peu  près  été  observé 
que  chez  des  vieillards,  une  disposition  névropathique  à  peu  près  con- 
stante, l'absence  d'une  véritable  cachexie,  enfin  une  considération  atten- 
tive des  circonstances  dans  lesquelles  la  maladie  est  apparue,  et  de  la 
physionomie  générale  du  sujet,  permettent  rarement  de  confondre  l'œso- 
phagisme  avec  le  cancer  de  l'œsophage.  Il  faut  ajouter  que,  en  général, 
les  symptômes  du  premier  acquièrent  dès  le  début  leur  plus  grande  inten- 
sité, tandis  qu'ils  marchent  progressivement  dans  le  second.  Le  cathété- 
risme  œsophagien  fera  reconnaître  au  besoin  l'absence  d'un  véritable 
rétrécissement. 

Lorsque  le  cancer  de  l'œsophage  a  atteint  un  certain  développement, 
il  réclame  l'intervention  chirurgicale;  et  le  cathétérisme^  de  l'œsophage 
fournit  souvent  l'unique  moyen  de  prolonger  la  vie  des  malades. 


CHAPITRE  VL 

MALADIES  DE  L'INTESTIN. 


L'entérite  chronique,  chez  les  adultes,  se  relie  presque  toujours  à  quel- 
que altération  organique  :  soit  que  celle-ci  se  soit  propagée  au  canal 
intestinal  lui-même,  comme  les  tubercules,  le  cancer,  soit  que  l'inflam- 
mation chronique  de  la  membrane  muqueuse  intestinale  se  montre 
comme  un  des  éléments  pathologiques  de  la  fièvre  hectique.  C'est  surtout 
chez  les  enfants,  et  chez  les  vieillards  aussi,  que  l'entérite  chronique  s'ob- 
serve à  l'état  simple  et  comme  maladie  protopathique. 

Les  maladies  chroniques  se  terminent  presque  toujours  avec  de  Ten- 
lérite  chronique  et  de  la  diarrhée.  Dans  la  tuberculisation,  l'entérite 
n'attend  pas  les  dernières  périodes  de  la  maladie  pour  apparaître.  Le  mé- 
sentère et  l'intestin  se  tuherculisent  au  même  titre  que  les  ganglions 
bronchiques  et  le  tissu  pulmonaire,  quelquefois  auparavant,  surtout  chez 
les  enfants,  le  plus  souvent  simultanément. 

Cependant  les  faits  qui,  à  tort  ou  à  raison,  sont  rapportés  communé- 
ment à  Tentérite  chronique,  sont  encore  assez  nombreux  ;  seulement  il 
convient  de  les  rapporter  à  trois  classes  ; 
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1<>  Entérite  proprement  dite,  supposant  pendant  la  vie,  et  montrant  après 
la  mort,  les  altérations  caractéristiques  d'une  inflammation  de  la  mem- 
brane muqueuse  intestinale. 

2<»  Diarrhée,  offrant  un  caractère  purement  catarrhal  et  devant*  être 
rapportée  à  une  simple  hypercrinie  (Monneret),  et  supposant  ou  une 
simple  lésion  de  sécrétions,  ou  du  moins  des  altérations  très-superficielles 
de  la  membrane  muqueuse. 

l""  Certains  troubles  fonctionnels  de  l'intestin,  qu'on  doit  désigner  sous 
le  nom  de  dyspepsie  intestinale  (dyspepsie  ilé(hcœcale  de  M.  Bachelet),  ne 
supposant  l'existence  d'aucune  lésion  anatomique  appréciable,  et,  comme 
dans  la  dyspepsie  proprement  dite,  ou  de  l'estomac,  ne  consistant  que 
dans  des  troubles  fonctionnels,  portant  spécialement  sur  quelqu'une  des 
fonctions  de  l'intestin  afférentes  à  la  digestion. 

Il  faut  reconnaître  cependant  que  ces  distinctions  sont  plus  faciles  à 
établir  d'une  manière  dogmatique  que  clinique.  Les  faits  auxquels  je  fais 
allusion  ne  sont  pas,  pour  la  plupart,  de  ceux  auxquels  les  investigations 
anatomiques  prêtent  leurs  lumières.  En  dehors  de  l'enfance,  nous  ne 
connaissons*  guère  l'anatomie  pathologique  que  des  lésions  organiques, 
tuberculeuses  ou  cancéreuses,  de  l'intestin  (1),  ou  des  altérations  qui  se 
développent  sur  cet  appareil  aux  époques  ultimes  des  maladies  chroni- 
ques, c'est-à-dire  des  aifections  diathésiques,  soit  chirurgicales,  soit  ren- 
trant dans  la  pathologie  interne.  On  ne  meurt  pas,  si  ce  n'est  dans 
l'enfance,  de  diarrhée  purement  catarrhale,  ou,  si  la  mort  survient,  ce  n'est 
que  par  suite  d'altérations  consécutives.  La  dyspepsie  intestinale  n'en- 
traîne jamais  la  mort  par  elle-même;  et,  s'il  existe  concurremment  quel- 
que autre  maladie  plus  grave  et  de  nature  à  compromettre  l'existence, 
elle  s'efface  devant  des  phénomènes  pathologiques  plus  saillants.  Je  crois 
cependant  qu'il  convient  de  s'arrêter  à  cette  division,  parce  qu'elle  cor- 
respond à  des  groupes  phénoménaux  assez  déterminés,  surtout  au  point 
de  vue  du  pronostic  et  des  indications  thérapeutiques. 

Une  des  difficultés  de  l'appréciation  et  de  la  description  des  maladies 
intestinales  provient  des  fonctions  différentes  qui  sont  dévolues  à  chacune 
des  parties  du  canal  intestinal,  et  des  différences  relatives  d'organisation 
qui  appartiennent  à  l'intestin  grêle  et  au  gros  intestin. 

L'intestin  grêle  est  spécialement  chargé  de  l'achèvement  de  la  digestion; 
le  gros  intestin  de  recevoir  et  de  parfaire  l'élaboration  des  matières  excré- 
mentitielles  ;  et,  si  le  duodénum  peut  être  considéré  comme  un  appareil 
exclusivement  digestif,  n'étant  jusqu'à  un  certain  point  qu'un  prolonge- 
ment de  l'estomac,  le  rectum  n'est  plus,  de  son  côté,  qu'un  réservoir 
exclusivement  excrémentitiel,  et  pouvant  être  rapproché  de  la  vessie,  pour 
le  rôle  que  cette  dernière  remplit  dans  l'appareil  urinaire. 

Mais,  si  l'on  considère  l'intestin  dans  son  ensemble,  physiologique  et 
pathologique,  il  devient  fort  difficile  de  s'arrêter  à  la  barrière  iléo-c»cale, 

(1)  Les  Bulletins  de  la  Société  anatomique  ne  renferment  qu'un  trèi-pelit  nombre 
d'exemples  d'entérites  chroniques  simples. 
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et  de  faire  de  cette  dernière  le  point  de  séparation  des  maladies  supé- 
rieures et  inférieures,  que  l'étude  sémiologique  ne  permet  guère  de  dis- 
tinguer, et  auquel  l'indication  thérapeutique  ne  trouverait  pas  à  se 
conformer.  C'est  du  reste  aux  abords  de  cette  valvule  que  les  altérations, 
soit  de  l'intestin  grêle,  soit  du  gros  intestin,  viennent  le  plus  souvent  se 
grouper;  elles  passent  par- dessus  ou  l'envahissent,  bçaucoup  plus  sou- 
vent qu'elles  ne  la  respectent. 

Cela  ne  veut  pas  dire  cependant  qu'il  n'y  ait  à  tenir  aucun  compte,  dans 
l'étude  de  l'entérite,  (lu  siège  exclusif  ou  prédominant  des  altérations  au- 
dessus  ou  au-dessous  de  la  valvule  iléo-caecale.  Nous  pouvons  remarquer, 
dès  à  présent,  que  les  fonctions  digestives  sont  plus  troublées  dans  le  pre- 
mier cas,  et  que  les  sécrétions  intestinales  le  sont  plus  spécialement  dans 
le  second.  Mais  c'est  peut-être  là  la  distinction,  la  plus  saillante  qu'il  y  ait 
à  établir  entre  l'entérite  chronique  de  l'intestin  grêle  et  l'entérite  chro- 
nique du  gros  intestin. 


ENTÉRITE  CHRONIQUE. 
Anatomie  pathologique. 

Entérite  chronique  simple.  —  Les  altérations  de  Tentérîte  chronique 
simple  portent  sur  la  membrane  muqueuse,  la  membrane  musculeuse 
et  le  tissu  conjonctif  qui  double  ces  membranes.  Elles  consistent  dans 
l'hypertrophie  ou  l'atrophie  de  ces  tissus,  leur  ramollissement  ou  leur 
induration  et  leur  ulcération.  L'atrophie  est  rare  :  je  ne  l'ai  jamais  ren- 
contrée; quant  au  ramollissement,  il  ne  s'observe  que  sur  la  membrane 
muqueuse. 

Les  altérations  occupent  une  étendue  variée,  quelquefois  très-considé- 
rable de  l'intestin,  limitées  ou  non  par  la  valvule  iléo-csecale  à  l'intestin 
grêle  ou  au  gros  intestin.  Suivant  M.  Andral,  les  lésions  de  l'entérite  chro- 
nique se  montrent  sur  les  différents  points  de  Tintestin  dans  l'ordre  sui- 
vant :  1"  la  partie  inférieure  de  l'iléum;  2*  le  cœcum;  3*  le  côlon-;  4*  le 
rectum;  5*  le  duodénum  ;  6*  la  partie  supérieure  de  l'iléum;  7**  le  jéju- 
num. J*ai  trouvé,  en  outre,  deux  fois  des  ulcérations  dans  le  rectum. 

M.  Ândral  parait  donner  comme  caractère  général  de  l'entérite  chroni- 
que a  l'amincissement  des  parois  intestinales  qui  sont  comme  atro- 
phiées »  (i).  J'ai  toujours  trouvé  de  l'hypertrophie  dans  les  entérites  chro- 
niques que  j'ai  pu  étudier  anatomiquement.  MM.  Monneret  et  L.  Fleury 
signalent  également  l'épaississement  (hypertrophique)  de  la  muqueuse 
intestinale,  il  faut  ajouter  et  des  tissus  sous-muqueux,  comme  le  principal 
caractère  anatomique  de  l'entérite  chronique  (2).  La  muqueuse  est  ordi- 

(1)  Andral,  Cours  de  pathologie  interne ^  1848,  t.  T,  p.  54. 

(2)  Monneret  et  L.  Fleury,  Compendium  de  médecine  pratique,  1842,  t.  V,  p.  h09, 
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nairement  comme  boursouflée,  veloutée  au  toucher^  surtout  au  niveau 
des  replis  de  l'intestin  grêle  (valvules  conniventes)  et  du  gros  intestin. 
On  reconnaît  i  la  coupe  de  la  paroi  intestinale  l'épaississement  de  la 
muqueuse,  et  souvent  de  la  couche  musculaire,  ainsi  que  du  tissu  con- 
jonctif  qui  sépare  les  différentes  textures  de  l'intestin.  Les  tissus  muscu- 
laire et  conjonctif  offrent  en  même  temps  un  accroissement  de  leur  densité 
normale,  ou  même  une  véritable  induration. 

Mais  la  muqueuse  elle-même  est  le  plus  souvent  ramollie.  E31e  se  laisse 
enlever  par  un  frottement  un  peu  rude,  comme*  dans  Tentérite  aiguô,  par 
places  ou  sur  toute  l'étendue  des  points  malades.  Sa  couleur  est  le  plus 
souvent  altérée;  rouge,  violacée,  ardoisée  surtout,  noirâtre  même,  soit 
par  plaques  étendues,  soit  seulement  sur  les  replis  intestinaux. 

J'ai  vu  un  exemple  remarquable  de  colorations  tranchées,  dans  un  cas 
(diarrhée  chronique)  où  la  muqueuse  du  gros  intestin  était,  danos  toute 
sa  longueur,  épaissie,  veloutée  et  d'un  bleu  ardoisé.  Sept  ou  huit  pla- 
ques, d'un  rouge  vif,  ou  d'un  noir  foncé  absolument  mélanique,  de 
rétendue  d'une  grosse  fève,  se  trouvaient  disposées  régulièrement  et  per- 
pendiculairement à  la  longueur  de  l'intestin,  au  devant  de  chaque  bos- 
selure du  côlon  transverse.  La  matière  colorante  noire  paraissait  déposée 
dans  le  tissu  conjonctif  qui  unit  le  péritoine  à  la  couche  musculaire. 

Dans  un  autre  cas  de  diarrhée  chronique,  où  l'intestin  grêle  présentait 
un  grand  nombre  d'érosions  superficielles,  et  le  gros  intestin  des  ulcéra- 
tions nombreuses  et  profondes,  j'ai  constaté  l'altération  suivante,  ainsi 
décrite  dans  mes  notes  :  On  remarquait,  dans  la  seconde  moitié  de  l'iléon, 
un  grand  nombre  de  stries  irrégulières,  ayant  la  saillie  et  un  peu  la  forme 
des  valvules  conniventes,  mais  plus  courtes,  quelques-unes  sinueuses,  et 
en  général  dirigées  obliquement  à  la  longueur  du  canal  intestinal.  Ces 
saillies  étaient  recouvertes  d'une  matière  d'un  jaune  d'ocre,  grenue,  sèche 
au  toucher,  répandue  également  sur  d'autres  points  de  la  muqueuse,  et 
ressemblant  à  une  sorte  de  mousse.  N'est-ce  pas  là  ce  que  Niemeyer 
appelle  la  forme  diphihéritiqHe  du  catarrhe  chronique  de  l'intestin,  où, 
sur  la  muqueuse  fortement  rougie,  il  se  produit  des  eschares  minces,  qui 
font  ressembler  la  muqueuse  à  une  surface  saupoudrée  de  son  (1)? 

Le  calibre  de  l'intestin,  surtout  de  l'intestin  grêle,  est  souvent  amoindri 
d'une  manière  générale,  sans  que  l'épaississement  soit  assez  consi- 
dérable pour  rendre  compte  de  ce  rétrécissement,  qui  paraît  plutôt  dû 
à  une  sorte  de  rétraction  des  tissus.  On  observe  en  outre  des  rétrécisse- 
ments partiels.  Ceux-ci  peuvent  être  produits  par  une  induration  partielle, 
que  Ton  se  gardera  de  confondre  avec  une  induration  squirrheuse.  Un 
semblable  rétrécissement  paraît  avoir  pour  point  de  départ  possible  une 
péritonite  intestinale  partielle  (2). 

Enfin  on  rencontre  des  ulcérations,  moins  rares  dans  l'entérite  chroni- 
qiïe  simple  que  ne  le  supposent  la  plupart  des  auteurs,  M.  Andral  en 

(l'^  Niemeyer,  Éléments  de  pathologie  interne  et  de  thérapeutique,  1865,  t.  I,  p.  619. 
(2)  TilUux,  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  1858,  t.  XXXÎII,  p.  499, 
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particulier  (1).  Elles  sont  notamment  assez  fréquentes  chez  les  vieillards. 
Ces  ulcérations  n'occupent  quelquefois  qu'une  partie  de  l'épaisseur  de 
la  membrane  muqueuse,  ou  Bien  leur  fond  est  constitué  par  le  tissu  pon- 
jonctif  sous-muqueux,  ou  par  la  couche  musculaire  mise  à  nu,  ou  môme 
par  le  tissu  conjonctif  sous-séreux.  Leurs  bords  peuvent  être  amincis, 
ou  coupés  nettement,  comme  par  un  emporte-^ièce,  ainsi  que  des  ulcé- 
rations dothiénentériques.  Aucune  régularité  dans  leur  forme,  arrondie  ou 
irrégulière,  ou  allongée,  longitudinale  ou  transversale  ;  de  même  pour  leur 
étendue.  J'en  ai  vues  qu'aurait  remplies  un  grain  de  millet  ;  elles  offrent 
rarement  une  étendue  qui  dépasse  celle  d'une  pièce  d'un  franc.  Leur 
fond  est  blafard  ou  rougeâtre,  le  plus  souvent  très-net,  quelquefois  tapissé 
d'un  détritus  rougeâtre;  leur  bord  quelquefois  d'un  rouge  vif,  noirâtre 
dans  d'anciennes  ulcérations.  Si  le  fond  en  offre  une  couleur  ardoisée, 
c'est  qu'elles  tendent  à  la  cicatrisation. 

Ces  ulcères  sont  rarement  en  grand  nombre,  excepté  lorsqu'ils  n'ont 
qu'un  très-petit  diamètre.  On  en  trouve  deux,  ou  trois,  ou  même  un 
ulcère  isolé,  ceci  plus  souvent  dans  l'intestin  grêle  que  dans  le  gros.  Le» 
ulcères  peu  nombreux  sont  presque  toujours  d'une  assez  grande  surface. 
On  rencontre  ordinairement,  à  leur  pourtour,  les  altérations  de  la  mem- 
brane muqueuse  et  des  tissus  sous-muqueux  qui  viennent  d'être  décrites; 
mais  les  surfaces  environnantes  peuvent  paraître  absolument  saines, 
M.  Barth  a  rencontré  dans  le  côlon  transverse  une  ulcération  à  orifice 
étroit  et  à  large  cavité,  résultat  sans  doute  de  la  destruction  interstitielle 
d'un  follicule  muqueux  (2), 

Ces  ulcérations  traversent  quelquefois  l'intestin  tout  entier  et  détermi- 
nent des  perforations.  Mais  cet  accident  est  le  plus  souvent  prévenu  par 
la  lenteur  de  leui^  progrès  et  par  la  formation  d'une  péritonite  adhésive. 
M.  Bucquoy  a  trouvé  sur  le  côlon  ascendant  d'un  vieillard  plusieurs  perfo- 
rations dont  les  bords  étaient  cicatrisés,  et  dont  la  plus  grande  avait 
15  millimètres  de  diamètre;  il  s'était  développé,  autour  de  ces  dernières, 
une  péritonite  localisée,  limitée  par  des  adhérences  entre  lesquelles 
existait  un  foyer  purulent  (3).  Les  ulcérations  de  l'entérite  chronique 
simple  déterminent  très-rarement  une  perforation  avec  communication 
dans  la  cavité  péritonéale. 

Le  nombre  assez  grand  de  cicatrices  qui  se  rencontrent  dans  des  intes- 
tins actuellement  sains,  ou  offrant  encore  les  altérations  de  Tentérite 
chronique,  semble  prouver  la  fréquence  relative  des  ulcérations  dans  cette 
dernière  maladie.  Il  est  vrai  que  ces  cicatrices  appartiennent  souvent  à 
d'anciennes  dothiénentéries.  Cependant  on  peut  reconnaître  les  ulcérations 
de  l'entérite  chronique  aux  cicatrices  isolées,  étendues,  indurées,  étoilées, 
dernier  caractère  qui,  suivant  M.  Barth,  n'appartiendrait  pas  aux  ulcères 
cicatrisés  de  la  fièvre  typhoïde  (/i).  On  pourra  trouver  un  grand  nombre 

(1)  Andral,  loc,  cit.,  p.  54. 

(2)  Bartb,  Bulletins  de  la  Société  anatomique^  iSbi y  t.  XXVI,  p.  ti%, 

(3)  Bucquoy,  Bulletins  de  la  Société  anatomique^  1853,  t.  XXVlil,  p.  16. 
{A)  Barth,  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  1858,  t.  XXVlll,  p.  87. 
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d'exemples  de  ces  diverses  cicatrices  dans  les  Bulletins  de  la  Société  anato- 
mique. 

Nous  avons  vu  que  les  altérations  de  l'intestin  s'approchaient  quelque- 
fois assez  du  péritoine  pour  le  perforer,  ou  du  moins  pour  y  déterminer 
une  péritonite  partielle.  On  voit  aussi  quelquefois  l'inflammation  gagner 
le  tissu  cellulaire  avoisinant  certaines  parties  du  canal  intestinal,  et  y 
déterminer  de  véritables  phlegmons,  lesquels  se  terminent  ou  non  par  la 
suppuration.  Cette  circonstance  s'observe  spécialement  dans  la  typhlite, 
nom  que  l'on  a  donné  à  l'inflammation  du  cœcum.  C'est  ce  qu'Albers 
de  Bonn  a  décrit  sous  le  nom  de  périiyphlite  (1).  Suivant  Puchelt,  la 
terminaison  la  plus  ordinaire  de  la  pérityphlite  est  la  suppuration.  Alors 
le  pus  s'ouvre  une  voie,  soit  dans  le  caecum,  soit  à  l'extérieur,  comme  l'a 
vu  M.  de  Puisaye  (2),  ce  qui  est  plus  rare.  «  A  l'autopsie,  dit  Albers,  on 
trouve  le  plus  souvent  une  grande  cavité  dans  le  voisinage  du  caecum; 
cette  cavité  n'est  séparée  de  la  cavité  abdominale  que  par  le  péritoine.  La 
destruction  du  tissu  cellulaire  s'étend  quelquefois  entre  les  muscles,  qui 
sont  alors  comme  disséqués  ;  j'ai  vu  le  tissu  cellulaire,  qui  se  trouve  entre 
les  muscles  abdominaux  du  côté  droit,  complètement  détruit  et  converti 
en  pus;  on  a  observé  des  cas  dans  lesquels  le  pus  s'était  frayé  une  route 
entre  le  bassin  et  les  muscles  lombaires,  de  sorte  que  le  pus  se  montrait 
au  dehors,  dans  des  points  où  ne  se  rencontrent  ordinairement  que  les 
abcès,  suite  de  la  psoïte.  Le  rein  peut  ôtre  attaqué  par  la  suppuration. 
L'altération  de  l'intestin  est  ordinairement  limitée  au  caîcum;  cependant 
elle  s'étend  quelquefois  à  la  partie  voisine  de  l'iléon  et  du  côlon  (3).  »  La 
terminaison  de  ces  abcès  par  suppuration  se  relie  ordinairement  à  des 
accidents  aigus.  Mais  lorsque  la  suppuration  ne  survient  pas,  la  marche  de 
la  maladie  est  lente,  et  la  résolution  ne  s'en  obtient  quelquefois  qu'avec 
peine.  C'est  ce  que  j'ai  observé  pour  des  périentérites  du  côlon  ascendant, 
seul  point  où,  à  ma  connaissance,  avec  le  csecum,  la  périentérite.ait  été 
observée. 

Symptômes* 

L'entérite  chronique  se  développe  d'emblée,  mais  progressivement,  ou 
elle  succède  à  une  entérite  aiguë.  Ce  dernier  cas  est  le  plus  rare,  et  la 
maladie  ne  parait  guère  en  conserver  d'autre  physionomie  qu'une  dispo- 
sition plus  grande  à  présenter  des  retours  d'acuité. 

Le  ventre  est  tendu-,  ballonné  ou  aplati.  Le  ballonnement  est  ordinaire- 
ment général  ;  mais  il  est  au  moins  plus  prononcé,  et  marqué  par  une 
sonorité  tympanique,  au  niveau  des  points  malades. 

La  sensibilité  à  la  pression  n'est  jamais  excessive:  Elle  est  générale  ou 

(1)  Albers  de  Bonn,  Histoire  de  V inflammation  dua^cum  {typhlitis),  Iraduit  par  Pigné, 
1839. 

(2)  De  Puisaye,  Bulletins  de  la  Société  anatomiqite,  18A1,  p.  77. 

(3)  Albers  de  Bonn,  loc,  cit.,  p.  27. 
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partielle,  et  ne  s'apprécie  guère  que  par  une  pression  profonde.  Générale, 
elle  occupe  spécialement  la  région  ombilicale  ou  le  milieu  de  l'abdomen. 
Partielle,  elle  se  remarque  sur  quelqu'un  des  points  du  trajet  du  gros 
intestin.  Les  régions  où  on  la  retrouve  le  plus  souvent  sont  la  fosse  iliaque 
droite,  région  du  cœcum,  et  Thypochondre  gauche,  réunion  du  côlon 
traûsverse  au  côlon  descendant.  On  peut  admettre,  pour  la  tympanite 
localisée,  comme  pour  la  douleur  spontanée,  comme  pour  la  sensibilité  à 
la  pression,  que  la  région  ombilicale,  dans  une  certaine  étendue  en  tous 
sens,  répond  à  l'entérite  de  l'intestin  grêle,  et  que  l'entérite  du  gros  in- 
testin fournit  des  signes  qui  répondent  exactement  à  son  trajet  demi- 
circulaire  autour  de  la  région  abdominale.  On  obtient  presque  toujours 
du  gargouillement  par  la  pression  du  point  douloureux,  ou  par  la  pres- 
sion générale  de  l'abdomen.  En  outre,  les  malades  accusent  des  borbo- 
rygmes  habituels  et  bruyants,  et  souvent  douloureux.  Les  gaz  émis  par 
l'anus  sont  ordinairement  d'une  grande  fétidité,  et  amènent  quelquefois 
un  soulagement  sensible,  en  diminuant  la  tension  douloureuse  de  l'ab- 
domen. 

La  douleur  spontanée  est  en  général  modérée.  C'est  de  la  tension,  de 
l'embarras,  une  douleur  obtuse  plutôt  qu'aiguë,  un  sentiment  de  pléni- 
tude, que  toute  émission  gazeuse,  solide  ou  liquide,  paraît  devoir  soulager. 
Aussi  la  constipation  est-elle  habituellement  pénible,  sinon  douloureuse  à 
supporter.  Les  douleurs  proprement  dites  sont  réveillées  par  les  périodes 
avancées  de  la  digestion,  presque  toujours  localisées  à  quelque  point  de 
la  région  abdominale,  surtout  alors  vers  les  parties  latérales,  et  quelque- 
fois bornées  à  un  point  Irès-circonscrit. 

Il  faut  distinguer  ces  douleurs  fixes,  habituelles  ou  continues,  de  la 
colique,  qui  de  sa  nature  est  passagère.  J'ai  montrt,  dans  un  travail  déjà 
ancien  (1),  que  la  colique  était  toujours  l'expression  d'une  contraction 
douloureuse  de  l'intestin.  La  colique,  ou  la  contraction  de  l'intestin,  est 
excessivement  douloureuse  dans  la  péritonite,  à  cause  de  l'extrême  sensi- 
bilité de  la  paroi  externe  de  l'intestin.  Mais  la  colique  est  essentiellement 
un  témoignage  de  la  sensibilité  douloureuse  de  l'intestin  lui-même.  Elle 
témoigne  ou  de  sa  sensibilité  névralgique,  ou  de  sa  sensibilité  inflamma- 
toire. Dans  l'entérite  chronique,  elle  se  relie  donc  directement  aux  con- 
tractions expulsives  et  aux  évacuations  alvines,  mais  aussi  à  la  migration 
des  gaz  qui  mettent  presque  constamment  enjeu  la  sensibilité  des  parties 
malades.  Les  coliques  peuvent  être  vives,  sans  atteindre  jamais  un  degré 
excessif,  sauf  dans  les  exacerbations  aiguës,  ou  générales,  ou  répondant 
spécialement  aux  points  douloureux  signalés  par  la  pression.  Les  douleurs 
de  l'entérite  chronique  ne  s'étendent  presque  jamais  dans  les  cuisses,  et 
ne  remontent  pas  au-dessus  du  diaphragme  :  mais  elles  répondent  quel- 
quefois d'une  manière^  très-pénible  dans  la  région  lombaire.  Cependant 
j*ai  observé  sous  leur  dépendance  des  fourmillements  dans  les  membres 
inférieurs  et  dans  les  pieds. 

(1)  Article  Gouqub  du  supplément  au  Dictionnaire  des  diciionnoires  de  médecine,  pu- 
blié sous  la  direction  de  M.  Tardicu,  4851. 
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Les  caractères  des  évacuations  alvines  sont  très-variés  et  cependant 
trèi-importants.  Il  y  a  de  la  diarrhée  ou  de  la  constipation.  Niemeyer 
indique  la  constipation  comme  le  caractère  ordinaire  du  catarrhe  chronique 
des  intestins,  excepté  chez  les  enfants  (1),  dont  il  n'est  pas  question  en  ce 
moment.  Je  ne  pense  pas  que  ce  soit  exact.  Je  laisse  de  côté  ce  qu'il  peut 
y  avoir  de  contradictoire,  suivant  nos  idées,  entre  Tidée  de  'catarrhe  et 
l'absence  de  phénomènes  hypercriniques.  Mais  je  pense  que  l'auteur  alle- 
mand a  compris  ici  des  faits  qui  méritent  plutôt  la  dénomination  de  dys- 
pepsie intestinale.  Cependant,  lorsque  l'entérite  est  limitée  à  l'intestin 
grêle,  je  ne  nie  pas  qu'il  ne  puisse  y  avoir  de  la  constipation.  Mais  ce  sont 
là  des  cas  assez  rares,  et  qui  n'ont  certainement  pas  été  constatés  souvent 
anatomiquement.  La  règle  est  la  diarrhée,  ou  l'alternative  de  la  diarrhée 
avec  la  constipation.  La  diarrhée  appartient  surtout  aux  entérites  termi- 
nales des  maladies  chroniques. 

Les  caractères  de  la  diarrhée  varient  beaucoup,  mais  dépendent  en 
grande  partie  de  l'alimentation  effective  des  malades.  Les  évacuations 
bilieuses  ne  se  montrent  pas  en  dehors  de  l'état  aigu.  Elles  n'offrent  guère 
le  caractère  séreux  que  dans  le  catarrhe  simple,  diarrhée  essentielle  des 
auteurs.  Dans  l'entérite  chronique,  c'est  quelquefois  un  magma  épais, 
brunâtre,  abondant,  d'une  grande  fétidité;  d'autres  fois,  des  matières 
muqueuses  décolorées;  filantes,  peu  abondantes,  surtout  dans  l'entérite 
des  dernières  portions  du  gros  intestin.  Souvent  ce  sont  des  mucosités  peu 
colorées,  ou  rougeâtres,  en  grumeaux  peu  cohérents,  mêlées  de  débris 
d'épithélium,  et  que  l'on  appelle  vulgairement  raclures  de  boyaux.  On  y 
rencontre  quelquefois  des  fragments  de  fausses  membranes. 

Il  n'est  pas  rare,  dans  l'entérite  chronique,  de  voir  rendre  des  plaques 
ou  des  rubans  pseudo-membraneux,  qu'il  ne  faut  pas  confonclre  avec  des 
mucosités  consistantes,  qui  les  simulent  aisément.  Celles-ci  se  laissent 
délayer  dans  l'eau,  spontanément  ou  par  l'agitation;  mais  point  les  pre- 
mières. Ces  fausses  membranes  intestinales  ont  encore  été  peu  étudiées. 
Je  ne  pense  pas  qu'il  y  ait  lieu  de  leur  attribuer  un  caractère  diphthéri- 
tique,  parce  qu'elles  ne  témoignent  jamais  d'une  disposition  généralisée  à 
de  semblables  productions. 

La  diarrhée  offre  rarement,  dans  l'entérite  chronique,  les  caractères  de 
la  lientérie,  c'est-à-dire  un  mélange  de  matières  alimentaires  non  digé- 
rées. Les  auteurs  du  Compendium  attribuent  particulièrement  cette  cir- 
constance à  rinflammation  chronique  de  l'iléum  (2). 

Les  matières  alvines  liquides  ou  solides  sont  rarement  mêlées  de  sang, 
sauf  une  coloration  rosée  qu'offrent  généralement  les  grumeaux  mu- 
queux  mêlés  à  des  débris  d'épithélium,  sauf  également  lorsqu'il  existe 
des  ulcérations  ;  mais  ce  ne  sont  jamais  que  des  stries  de  sang  mêlées  aux 
matières  stercorales  incomplètement  élaborées.  Il  ne  faut  pas  prendre 
pour  un  produit  de  la  maladie  les  traces  sanglantes  qui  peuvent  résulter 

(1)  Niemeyer,  ioc,  ci/.,  p.6ââ. 

(2)  Monneret  et  L.  Fleury,  Compendium  de  médecine  pratique^  t.  V,  p.  411. 
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d'un  écoulement  hémorrhoïdaire,  et  qui  revêtent  les  matières  stercorales. 
Il  est  du  reste  assez  rare  d'observer  un  flux  hémorrhoïdaire  notable  dans 
l'entérite  chronique. 

Les  évacuations  alvines  sont  rarement  très-abondantes.  Leur  fréquence 
dépend  surtout  du  siège  de  l'entérite  vers  la  fin  du  gros  intestin,  parce 
que  la  présence  des  matières  ou  des  produits  de  sécrétion  sur  les  surfaces 
malades  détermine  alors  des  ténesmes  qui  ramènent  fréquemment  le 
besoin  de  les  évacuer.  Les  évacuations  sont  presque  toujours  douloureuses 
à  un  certain  degré.  Mais  la  douleur  occasionnée  par  les  contractions  de 
l'intestin  malade  précèdent  immédiatement  la  défécation  dans  l'entérite 
du  gros  intestin,  surtout  du  côlon  transverse  ou  descendant,  tandis  qu'elle 
en  est  plus  distante  dans  l'entérite  du  caecum  ou  de  l'intestin  grêle. 

La  constipation  constante  est  beaucoup  plus  rare  qu'on  ne  l'a  dit  dans 
l'entérite  chronique.  Mais  ce  qu'on  observe  souvent,  ce  sont  des  alterna- 
tives de  constipation  et  de  diarrhée.  Ceci  paraît  appartenir  assez  spécia- 
lement aux  entérites  du  câBCum.  Dans  la  constipation,  les  matières  alvines 
se  montrent  sous  forme  de  petits  fragments  durs,  noirs,  obtenus  pénible- 
ment. Ces  fragments  sont  souvent  enveloppés  de  mucosités,  ou  même  de 
lambeaux  pseudo-membraneux  très-manifestes.  L'état  de  constipation  est 
en  général  particulièrement  pénible  ou  douloureux;  et  la  diarrhée  qui 
survient,  quelquefois  sous  forme  de  débâcle,  amène  souvent  un  soulage- 
ment que  les  malades  accusent  pendant  toute  sa  durée. 

La  digestion  proprement  dite,  gastrique  et  duodénale,  peut  s'opérer 
d'une  manière  satisfaisante.  Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  L'entérite 
peut  s'être  développée  chez  un  sujet  dyspeptique.  Ensuite,  lorsque  la  ma- 
ladie remonte  assez  haut  dans  l'intestin  grêle,  elle  comprend  des  surfaces 
qui  prennent  encore  une  part  assez  active  à  la  digestion.  Mais  il  est  rare 
que,  dans  l'entérite  chronique,  les  altérations  s'élèvent  beaucoup  au-dessus 
de  la  fin  de  l'iléon,  de  son  dernier  quart.  Ce  qu'il  faut  savoir,  c'est  que, 
dans  l'entérite  du  gros  intestin  surtout,  la  digestion  peut  être  très-régu- 
lière. Mais  ses  dernières  périodes  sq  font  sentir  dans  l'organe  malade  ; 
ainsi  lorsque  les  résidus  des  aliments,  et  les  matières  qui  les  accompagnent, 
viennent  solliciter  de  la  part  des  surfaces  altérées  une  part  d'élaboration 
et  de  propulsion  vers  le  dehors.  C'est  alors  que  surviennent  les  tympanites, 
les  borborygmes  douloureux,  les  coliques,  et  quelquefois  des  selles  diar- 
rhéiques  immédiates.  Ces  phénomènes  demeurent  du  rest^  tout  à  fait 
limités  aux  points  malades,  et  ne  retentissent  pas  sympathiquement  sur 
l'estomac. 

La  langue  peut  donc  rester  très-nette.  Les  gaz  ne  prennent  pas  en  gé- 
néral la  direction  supérieure  ;  et  la  tension  et  le  ballonnement  du  ventre 
laissent  manifestement  libre  l'épigastre,  siège  du  ballonnement  et  de  la 
tension  dans  la  dyspepsie  stomacale.  L'appétit  peut  se  conserver  assez 
régulier,  cependant  il  tend  à  s'amoindrir.  On  a  signalé  des  appétits 
voraces  alternant  avec  un  dégoût  absolu.  La  soif  n'est  accrue  que  dans 
les  diarrhées  abondantes. 

Tels  sont  les  symptômes  de  l'entérite  chronique.  Cependant  les  forces 
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s'amoindrissent,  la  maigreur  survient,  quelquefois  extrême,  ordinaire- 
ment à  un  degré  moindre  que  dans  certains  catarrhes  simples,  lentement 
si  la  digestion  s'est  maintenue  régulière.  La  peau  se  sèche  d'une  manière 
remarquable;  elle  devient  rugueuse,  terne,  froide  aux  extrémités.  Le 
pouls  est  faible  et  étroit.  Il  ne  survient  de  fièvre  qu'incidemment,  et  sous 
l'influence  d'accidents  aigus  intercurrents.  Il  n'y  a  rien  à  noter  de  particu- 
lier du  côté  de  l'appareil  urinaire.  La  tristesse  et  le  découragement  s'em- 
parent du  malade,  et  peuvent  pi:endre  un  caractère  jusqu'à  un  certain 
point  lypémaniaque.  Maison  a  certainement,  depuis  Esquirol,  fort  exagéré 
l'influence  de  cette  maladie,  comme  des  maladies  abdominales  en  général, 
sur  l'aliénation  mentale.  Cette  hypothèse  a  été  la  conséquence  des  idées 
répandues  sous  l'influence  de  Bichat,  touchant  le  rôle  des  viscères  abdo- 
minaux dans  les  passions  afiectives. 

Lorsque  la  mort  doit  survenir,  elle  arrive  par  un  affaiblissement  et  une 
émaciation  graduelle,  souvent  sans  fièvre  et  sans  délire,  ou  déterminée 
par  quelque  complication  inflammatoire  terminale.  L'apparition  d'une 
péritonite  par  perforation  des  ulcérations  intestinales  est  ejctrêmement 
rare. 

Entérite  chronique  chez  les  enfmUs.  —  Les  altérations  anatomiques  chez 
les  enfants  n'ofl'rent  rien  de  constant.  Elles  peuvent  manquer  entièrement 
dans  des  cas  où  la  maladie  a  simulé  une  entérite  très-caractéristique  ; 
d'autres  fois  c'est  un  simple  ramollissement,  partiel  ou  général,  de  la 
membrane  intestinale,  ou  bien  une  rougeur  inflammatoire,  des  exsudations 
pseudo-membraneuses,  ou  même  des  ulcérations.  Dans  bon  nombre  de 
circonstances,  on  trouve  tout  à  la  fois  sur  le  môme  individu  un  ramollis- 
sement d'un  intestin  et  une  inflammation  de  l'autre,  soit  parce  que 
l'inflammation  a  partiellement  dégénéré  en  ramollissement,  soit  parce 
qu'une  lésion  inflammatoire  aiguë  est  venue  se  surajouter  au  ramollisse- 
ment plus  ancien  (1). 

J'emprunterai  à  l'excellent  ouv^-^ge  de  MM.  Barthez  et  Rilliet  la  des- 
cription des  symptômes  et  de  la  marche  de  l'entérite  chronique  chez  les 
enfants. 

Le  plus  ordinairement  primitive,  l'entérite  chronique  des  enfants 
est  quelquefois  secondaire.  Ce  point  d'étiologie  est  souvent  difficile  à 
éclaircir,  mais  ofl*re  beaucoup  moins  d'importance  que  dans  les  entérites 
aiguës. 

Le  dévoiement  marque  le  début  dans  la  grande  majorité  des  cas,  bien 
que  l'aspect  de  la  maladie  ne  soit  pas  toujours  le  môme  à  cette  époque  : 
tantôt,  en  eflfet,  elle  débute  d'une  manière  aiguë  pour  devenir  ensuite 
chronique;  tantôt  elle  est  d'emblée  chronique  et  cachectique. 

Le  début  aigu  appartient  surtout  aux  formes  secondaires,  et  alors  la 
maladie  première,  fébrile  elle-même,  laisse  à  l'enfant  l'aspect  particulier 

(1)  Barthez  et  Rilliet,  Traiié  clinique  et  pratique  des  maladies  des  enfanU,  1853,  t.  I 
p.  756. 
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qui  lui  appartient  ;  il  s'y  joint  seulement  du  dévoiement  et  quelquefois  de 
la  douleur  du  ventre. 

Dans  les  cas  où  la  maladie  première  n'imprime  pas  son  cachet  particu- 
lier au  début  fébrile  de  Taffection  intestinale,  Tenfant  est  pris  de  dévoie- 
ment accompagné  de  douleur  de  ventre  et  quelquefois  de  vomissement. 
La  (lèvre  est  en  général  assez  peu  intense;  il  y  a  de  la  tristesse,  de  la 
diminution  d'appétit;  et  cet  état  se  prolonge  pendant  un  temps  plus  ou 
moins  long,  ou  bien  il  cesse  pour  reparaître  plus  tard,  et  c'est  h  la  suite 
de  CCS  recrudescences  successives  de  diarrhée  aiguô  que  s'établit  la  ma- 
ladie chronique. 

La  forme  primitivement  chronique  ne  diffère  des  précédentes  que  par 
l'absence  de  la  fièvre,  et  par  la  moindre  abondance  des  évacuations  alvines  ; 
le  dévoiement,  en  effet,  existe  presque  seul;  les  selles  sont  d'abord  rares 
et  peu  abondantes  ;  l'enfant  joue  encore  et  conserve  son  appétit  ;  toutefois 
il  pâlit  un  peu,  perd  la  fraîcheur  et  l'éclat  de  son  teint,  est  plus  habituelle- 
ment maussade.  Par  intervalles,  le  dévoiement  diminue  ou  s'arrête;  mais 
ce  mieux  est  de  peu  de  durée,  et  la  diarrhée  finit  par  s'établir  d'une  ma- 
nière permanente.  Alors  l'appétit  est  encore  conservé,  le  petit  malade 
mange  tous  les  aliments  qu'on  lui  offre,  il  ne  vomit  pas;  mais  son  dévoue- 
ment augmente  évidemment  sous  l'influence  de  l'alimentation.  Parfois 
aussi  les  matières  contiennent  des  aliments  à  demi  digérés;  elles  sont  plus 
ou  moins  abondantes,  liquides  ou  demi-solides,  bien  liées  ou  grumeleuses, 
de  couleur  diverse,  rarement  sanguinolentes;  le  sang,  lorsqu'il  existe,  est 
clair  sale,  sanieux,  mêlé  aux  mucosités  et  au  pus.  L'abdomen  est  chez 
l'un  remarquablement  flasque,  et  persiste  tel;  chez  l'autre,  il  est  habituel- 
lement gros,  tendu  et  douloureux  généralement,  ou  seulement  dans  les 
fosses  iliaques;  chez  un  troisième,  ces  caractères  varient  fréquemment, 
et  le  ventre  est  tantôt  ballonné,  tantôt  souple  et  flasque.  La  langue  est 
humide,  naturelle,  rarement  pâle,  rarement  aussi  rouge,  ou  sèche,  ou 
collante;  les  lèvres  sont  pâles  ou  normales.  En  même  temps  le  pouls  est 
accéléré,'  peu  développé,  la  peau  jaune,  terreuse,  sèche,  quelquefois  un 
peu  chaude  le  soir,  mais  ordinairement  fraîche  et  sans  réaction  ;  la  figure 
est  pâle,  amaigrie,  les  yeux  caves,  quelquefois  croûteux.  L'enfant  maigrit, 
devient  triste,  ne  joue  plus  que  par  intervalles,  sans  élan  et  sans  vivacité. 

Au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long,  tous  ces  symptômes  font  des 
progrès  sensibles,  bien  que  les  phénomènes  abdominaux  persistent  les 
mêmes  ;  la  maigreur  augmente  ;  la  peau  appliquée  sur  toutes  les  éminences 
osseuses  en  marque  l^es  sidllies  aiguës;  elle  rougit  et  devient  eczéma- 
teuse à  la  face  interne  et  supérieure  des  cuisses,  sur  le  sacrum  et  les  fesses, 
surtout  lorsque  le  petit  malade,  habituellement  couché  sur  le  dos,  est 
constamment  en  contact  avec  les  urines  et  les  matières  fécales.  A  cette 
époque,  en  effet,  il  reste  tranquille  et  triste,  ne  voulant  plus  sortir  du  lit, 
s'occupant  peu  de  ce  qui  l'environne,  s'affaiblissant  peu  à  peu,  mais  con- 
servant son  appétit  ;  en  un  mot,  il  offre  le  type  de  l'aspect  cachectique. 

On  observe  plusieurs  alternatives  d'aggravation  et  d'amélioration  avant 
que  la  maladie  ait  atteint  cette  période  extrême.  Quelquefois  vous  croyez 
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loucher  à  la  convalescence,  et  une  nouvelle  explosion  de  symptômes  vous 
en  éloigne  plus  que  jamais.  Ces  nouveaux  accidents,  ou  plutôt  cette  re- 
crudescence d'un  mal  qui  n'était  pas  éteint,  peuvent  prendre  une  allure 
très-vive  et  rappeler,  par  leur  nature  et  leur  caractère,  ceux  du  catarrhe 
cholériforme. 

Dans  la  période  la  plus  avancée  de  l'entérite  chronique,  la  constitution 
est  profondément  détériorée  ;  et  lors  même  que  le  dévoiement  s'arrêterait 
par  intervalles,  la  santé  ne  peut  que  difficilement  se  rétablir.  Cette  dété- 
rioration de  toute  l'économie  est  la  source  d'une  multitude  d'accidents 
qui  entretiennent  le  dévoiement  et  donnent  naissance  à  d'autres  affec- 
tions. 

La  mort  peut  arriver  par  le  fait  seul  de  la  maladie  intestinale,  mais  ce 
cas  est  plus  rare;  alors  l'enfant  végète  pendant  plusieurs  mois,  quelque- 
fois même  pendant  plus  d'une  année.  Pl^us  souvent  des  complications  de 
diverse  nature  se  développent,  et  l'enfant  succombe  au  bout  d'un  ou  deux 
mois,  ou  plus,  suivant  l'époque  à  laquelle  surviennent  les  affections  se- 
condaires. Quelle  que  soit  l'issue  de  la  maladie,  sa  durée  est  en  général 
d'autant  plus  courte  que  l'enfant  est  plus  jeune;  et  si  la  terminaison  doit 
être  favorable,  des  circonstances  hygiéniques  avantageuses  contribuent 
puissamment  à  l'abréger  (1). 

Dysenterie  chronique.  —  Faut-il  décrire  une  dysenterie  chronique? 
Quelques  médecins  ne  voient  dans  la  dysenterie  qu'une  entérite  de  forme 
particulière.  Ceci  peut  être  vrai  de  la  dysenterie  sporadique,  dans  laquelle 
les  accidents,  très-particulièrement  limités  à  l'intestin,  semblent  devoir 
se  rapporter  à  un  catarrhe  hémorrhagique  du  gros  intestin.  Mais,  si  Ton 
envisage  la  dysenterie  épidémique  ou  endémique,  on  ne  peut  s'empêcher 
d'y  voir  une  affection  générale,  avec  détermination  sur  le  gros  intestin, 
essentiellement  aiguë  dans  sa  marche,  plus  ou  moins  rapide  ou  lente, 
a  Certains  auteurs,  disent  MM.  Béhier  et  Hardy,  refusent  la  dénomination 
de  dysenterie  à  l'état  chronique  qui  succède  quelquefois  à  la  dysenterie 
aiguë.  Pour  eux,  la  dysenterie  est  terminée,  et  le  ténesme,  l'évacuation 
sanguine,  manquant  habituellement,  ils  ont  vu  dans  ce  groupe  de  sym- 
ptômes la  traduction  de  l'existence  d'ulcérations  intestinales  persistant 
après  la  maladie  comme  après  l'entérite  chronique.  Il  est  hors  de  doute 
que  fort  souvent  tous  les  phénomènes  observés  n'ont  pas  d'autre  point  de 
départ.  Mais  il  faut  bien  remarquer  que,  sous  ce  nom  de  dysenterie  chro- 
nique, on  a  rangé  avec  un  peu  de  confusion  des  états  dissemblables.  Ainsi, 
on  y  voit  figurer  et  la  dysenterie  à  rechutes  multiples  ou  à  récidives  fré- 
quentes, conduisant  les  malades  graduellement  à  un  état  cachectique,  et 
aussi  un  ensemble  de  symptômes  qui  ne  tient  absolument  qu'à  la  présence 
des  ulcérations  intestinales,  lentement  cicatrisées  ou  offrant  peu  de  ten- 
dance à  l'être,  comme  aussi  les  symptômes  qui  sont  la  conséquence  d'un 
épaississement  des  membranes  intestinales.  Ces  altérations  ont  bien  la 

(1)  RilUet  et  BarUiet,  loc.  cit.,  t.  1,  p.  751* 
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dysenterie  pour  point  de  départ,  comme  cause  productrice,  mais  elles  ne 
sont  plus  la  dysenterie  elle^môme,  elles  en  sont  une  conséquence,  et,  si  le 
froid  ou  des  écarts  de  régime,  môme  légers,  exaspèrentcet  état,  de  môme 
qu'ils  font  récidiver  la  dysenterie,  c'est  que  ces  influences  agissent  toujours 
sur  les  affections  intestinales,  quelle  que  soit  leur  nature,  comme  on  le 
Toit  pour  l'entérite.  C'est  seulement,  à  notre  sens,  sous  le  bénéfice  de  ces 
restrictions  que  peut  être  acceptée  la  dysenterie  chronique,  doTit  elles 
restreignent  beaucoup,  comme  on  le  voit,  la  valeur  nosologique  (1).  b 

Cepejidant,  on  ne  peut  se  dispenser  d'admettre  une  dysenterie  chro- 
nique, s'observant  particulièrement  dans  les  pays  chauds,  et  succédant 
en  général  à  des  rechutes  réitérées  de  dysenterie  aiguô  (2),  tandis  que  la 
dysenterie  primitivement  chronique  parait  excessivement  rare.  Les  selles 
perdent  en  général  peu  à  peu  l'apparence  caractéristique  de  la  dysenterie, 
pour  prendre  celle  de  la  diarrhée  propre  à  l'entérite  chronique,  remar- 
quable encore  par  sa  fréquence,  mais  beaucoup  plus  abondante.  La  peau 
devient  d'une  sécheresse  extraordinaire;  l'épiderme  s'épaissit  et  prend 
quelquefois  au  niveau  des  articulations  une  apparence  croûteuse  (3)  ;  les 
membres  sont  froids  ;  la  maigreur  devient  squelettique  ;  les  parois  abdo- 
minales s'amincissent  à  un  degré  extrôme,  soit  aplaties  contre  la  colonne 
vertébrale,  soit  légèrement  soulevées  et  tympaniques.  On  observe  presque 
constamment,  suivant  M.  Dutroulau,  de  la  boulimie  dans  les  premières 
périodes  de  la  dysenterie  chronique  (&),  quelquefois  môme  jusqu'à  la  fin, 
et  M.  Vignes  a  vu  succomber  des  malades  en  essayant  de  mâcher  encore 
des  aliments  qu'ils  ne  parvenaient  plus  à  introduire  (5);  mais  elle  fait 
généralement  place  à  un  dégoût  insurmontable.  Il  faut  ajouter  à  cela  une 
tristesse  et  un  découragement  extrêmes;  les  malades  s'abandonnent  peu 
à  peu  à  une  torpeur  et  à  une  immobilité  absolue,  et  semblent  ne  plus 
aspirer  à  une  guérison  à  laquelle  la  dépression  générale  du  système 
semble  s'opposer  plus  que  la  gravité  des  lésions  intestinales  elles-mêmes. 

Mais  il  est  un  caractère  particulier  de  ces  dysenteries  chroniques,  qui  ne 
me  parait  pas  avoir  été  signalé  comme  il  mérite  de  l'être,  c'est  qu'elles  en- 
traînent presque  toujours  le  développement  d'hépatites,  et  d'hépatites 
suppurantes,  auxquelles  les  malades  succombent  alors  presque  sûrement, 
et  qui  semblent  laisser  dans  l'ombre  la  maladie  intestinale  qui  en  était  le 
véritable  point  de  départ. 

Mon  ami  M.  Béranger-Féraud,  médecin  distingué  de  la  marine,  a  vu 
plusieurs  fois  des  malades  atteints  de  dysenterie  chronique,  succomber 
à  une  résorption  purulente,  dépendant  des  ulcérations  intestinales,  avec 
des  abcès  multiples,  qu'il  faut  bien  distinguer  des  hépatites  suppurantes 
que  je  viens  de  signaler. 

(1)  Hâtdy  et  Béhier,  foc.  ci/.,  t.  II,  p.  386. 

(f)  DeUoox  de  Savignac,  Traité  de  la  dysenterie,  1863,  p.  164. 

(8)  Vignes,  Traité  complet  de  la  dysenterie  et  de  la  diarrhée^  1825,  p.  257. 

(4)  Datroulan,  Traité  dâê  maladies  des  Européens  dans  Us  pays  chauds^  1861,  p.  428. 

(5)  Vignes,  hc.  cit»,  p«  258. 
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Marche,  durée,  terminaison. 

La  marche  de  rentérite  chronique  est  ordinairement  continue,  sans 
interruptions,  mais  avec  des  alternatives  dans  Tintensité  des  symptômes, 
et  de  temps  à  autre  des  retours  d'accidents  aigus.  Ces  derniers,  le  plus 
souvent  provoqués  par  des  fautes  hygiéniques,  sont  en  général  signalés 
par  l'accroissement  des  douleurs,  de  la  diarrhée,  ou  le  retour  de  celle-ci, 
s'il  existait  de  la  constipation,  et  quelquefois  de  la  fièvre.  On  voif.  encore 
survenir  de  temps  à  autre  des  symptômes  d'embarras  gastrique,  avec  perte 
d'appétit,  enduits  saburraux  de  la  langue,  soif,  sécheresse  de  la  bouche. 
Il  peut  survenir  également  des  accidents  bilieux  ;  mais  ceci  appartient 
surtout  à  des  complications  individuelles  ou  à  des  conditions  climatériques 
déterminées.  La  marche  de  l'entérite  chronique  n'est  pas  très-sensiblement 
modifiée  par  les  maladies  dans  le  cours  desquelles  elle  s'est  développée. 

La  durée  de  la  maladie  peut  être  fort  longue.  On  peut  être  affecté  pen- 
dant plusieurs  années  d'une  entérite  superficielle ,  avec  alternatives 
d'exacerbations  et  de  rémissions,  ou  bien  d'ulcérations  isolées.  Si  la  diges- 
tion intestinale  continue  de  se  faire,  que  la  diarrhée  ne  soit  pas  très-abon- 
dante et  qu'elle  alterne  avec  la  constipation,  la  vie  est  pendant  longtemps 
compatible  avec  l'existence  de  la  maladie. 

La  guérison  peut  encore  survenir  après  une  longue  durée.  Mais  si  les 
altérations  organiques  de  l'intestin  ne  finissent  point  par  subir  un  travail 
de  résolution,  il  survient  de  l'anémie,  avec  tendance  hydrémique,  les 
extrémités  s'infiltrent,  un  état  cachectique  se  déclare,  et  les  malades  suc- 
combent lentement  avec  de  la  diarrhée,  et  souvent  on  trouve,  après  la 
mort,  un  peu  d'épanchement  de  sérosité  trouble  dans  le  péritoine. 


Pronostic. 

L'entérite  chronique  est  toujours  une  maladie  grave,  qui  amène  un 
grand  délabrement  dans  l'organisme,  et  dont  il  n'est  pas  toujours  facile  de 
venir  à  bout.  Cependant  il  est  rare  que,  à  l'état  simple,  surtout  dans  l'âge 
adulte,  elle  entraîne  la  mort.  L'enfance  et  la  vieillesse  sont  les  époques  de  la 
vie  oîi  elle  offre  le  plus  de  gravité,  et,  par  sa  fréquence,  elle  tient  particulière- 
ment une  place  notable  dans  la  mortalité  de  l'enfance.  On  peut  dire  encore 
qu'une  des  causes,  soit  de  son  opiniâtreté,  soit  de  sa  gravité  quelquefois 
excessive,  est  la  difficulté  de  prémunir  les  malades  de  tous  les  âges  contre 
les  écarts  de  régime,  qui  sont  les  causes  les  plus  fréquentes  de  son  aggra- 
vation. L'influence  fâcheuse  des  écarts  de  régime  s'observe  beaucoup 
moins  dans  les  maladies  de  l'estomac,  parce  qu'elle  se  fait  sentir  trop  im- 
médiatement pour  que  les  malades  ne  se  tiennent  pas  soigneusement  en 
garde;  mais  il  suffit  que  les  effets  en  soient  plus  éloignés,  pour  que  l'on 
s'y  expose  avec  une  facilité  beaucoup  plus  grande.  De  là  des  retours 
répétés  d'accidents  aigus  qui  laissent  une  aggravation  certaine  dans  l'état 
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organique  de  l'appareil  malade,  et,  dans  les  cas  les  plus  heureux,  ne  font 
que  relarder  la  guérison  de  la  maladie.  Et  celle-ci  môme  obtenue,  les 
récidives  restent  fort  à  craindre  pendant  longtemps.  Le  pronostic  est  sur- 
lout  fâcheux  lorsqu'il  existe  des  ulcérations,  surtout,  comme  le  fait  remar- 
quer Niemeyer,  si,  ainsi  que  cela  arrive  ordinairement,  celles-ci  se  dévelop- 
pent chez  des  individus  déjà  en  proie  à  une  cachexie  (1).  Cependant,  hors  ce 
dernier  cas,  ces  ulcérations  peuvent  encore  guérir,  comme  le  prouvent  les 
cicatrices  que  l'on  rencontre  assez  fréquemment  sur  la  muqueuse  intes- 
Unale  (2). 

Le  pronostic  de  l'entérite  chronique  dépend  surtout  de  l'état  des  autres 
organes  et  de  l'ensemble  du  système.  Ce  qui  vient  d'être  dit  concerne  ' 
spécialement  les  entérites  primitives  et  dépourvues  de  complications. 
Lorsque  l'entérite  chronique  survient  dans  le  cours  d'autres  maladies 
chroniques,  et  particulièrement  de  lésions  organiques,  elle  aggrave  sin- 
gulièrement ces  dernières,  et  revêt  par  cela  seul  une  gravité  parti- 
culière. 

Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  l'entérite  chronique  est  beaucoup  plus 
grave  lorsqu'elle  se  développe  chez  des  individus  affaiblis  par  les  priva- 
lions  ou  par  une  mauvaise  hygiène,  ou  habitués  aux  excès  de  table  et  aux 
boissons  alcooliques. 

Etiologie  et  pathogénie. 

L'étiologie  de  l'entérite  chronique  comprend  d'abord  celle  de  l'entérite 
aiguë.  L'entérite  aiguë  des  enfants,  et  surtout  celle  des  adultes,  est  sujette 
à  passer  à  l'état  chronique  sous  une  double  influence  :  d'abord  les  écarts 
de  régime,  si  difficiles  à  éviter  alors  qu'il  s'agit  d'un  appareil  dont  l'acti- 
vité est  sans  cesse  renaissante  et  se  trouve  si  étroitement  soumise  à  la 
manière  dont  on  la  met  en  jeu.  Lorsque  l'entérite  aiguë  parait  toucher  à 
sa  guérison,  ou  qu'elle  se  traîne  à  l'état  subaigu,  les  fonctions  de  l'estomac, 
toujours  troublées  pendant  la  période  d'acuité,  reprennent  leur  régularité, 
sollicitent  une  alimentation  effective,  et,  si  une  attention  très-scrupuleuse 
ne  veille  pas  sur  cette  dernière ,  l'intestin  trop  vivement  excité  s'en- 
flamme de  nouveau,  et  il  suffit  de  quelques  rechutes  de  ce  genre  pour 
donner  aux  altérations  dont  la  résolution  paraissait  prochaine,  un  carac^ 
tère  de  fixité  qui  les  constitue  à  l'état  chronique. 

Ensuite,  pour  que  les  altérations  de  l'entérite  chronique  subissent  une 
évolution  favorable,  il  faut  que  le  reste  de  l'organisme  fournisse  des  élé- 
ments suffisants  à  cette  dernière.  Il  faut,  comme  pour  toutes  les  lésions  de 
tissu,  que  l'activité  organique  générale  possède  un  certain  degré  d'énergie. 
U  faut  de  plus  ici  que  les  suc§  digestifs  possèdent  des  qualités  suffisantes 
pour  élaborer  d'une  manière  complète  les  matières  alimentaires^  de  ma^ 

(i)  Niemeyer,  loc.  cil*,  t.  I,  p.  633* 
(2)  Voyez  page  115. 
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nière  à  ne  pas  laisser  la  muqueuse  malade  en  contact  avec  des  détritus 
réfractaires,  ou  avec  des  fermentations  irritantes. 

L'intestin  est,  avec  Testomac,  mais  sur  une  bien  plus  grande  surface, 
un  des  organes  qui  vivent  le  plus  aux  dépens  de^  autres,  ou,  si  Ton  veut, 
qui  sont  le  plus  solidaires  des  autres.  Toutes  les  fois  que  l'activité  orga- 
nique se  ralentit  ou  qu'elle  n'aboutit  qu'à  des  produits  pauvres,  l'activité 
particulière  de  l'appareil  intestinal,  la  nature  de  ses  sécrétions,  en  sont 
très-directement  atteintes,  et  cela  aboutit  à  des  formes  pathologiques 
diverses,  inflammations  ou  hétérocrinies. 

Une  digestion  intestinale  lente  et  incomplète,  ce  que  nous  allons  étudier 
sous  le  nom  de  dyspepsie  m/^«^tm7/(?,  accompagne  l'entérite  aiguë  en  voie  de 
résolution,  et  devient  encore  une  cause  possible  de  son  passage  à  l'état 
chronique.  Enfin,  le  ralentissement  de  la  circulation  abdominale,  de  la 
circulation  hépatique  en  particulier,  un  état  hémorrhoïdaire  profond, 
entretient  dans  l'appareil  intestinal  un  état  d'hypérémie  passive  peu 
favorable  à  la  résolution  de  l'entérite  aiguë.  C'est  pour  cette  raison  que 
l'entérite  chronique  accompagne  si  souvent  les  maladies  du  foie  :  cepen- 
dant il  faut  reconnaître  que  cette  circonstance  se  montre  surtout  au  milieu 
de  conditions  d'endémicité  particulières  (1). 

Quant  aux  causes  directes  de  l'entérite  chronique  d'emblée,  elles  sont 
souvent  assez  difficiles  à  déterminer.  Les  considérations  qui  viennent 
d'être  présentées  trouvent  également  ici  leur  application.  On  ne  voit  guère 
cette  maladie  se  développer  sous  cette  forme  que  chez  des  individus  affai- 
blis, plus  ou  moins  cachectiques,  entourés  de  mauvaises  conditions  hygié- 
niques. Chez  les  enfants,  c'est  en  général  sous  l'influence  d'une  mauvaise 
alimentation,  lactée  ou  autre,  qu'apparaît  l'entérite  chronique  ;  encore 
ici  est-il  souvent  difficile  de  faire  la  part  de  l'influence  directe  de  l'ali- 
mentation, et  celle  de  l'appauvrissement  de  la  constitution  par  le  fait  de 
cette  dernière. 

Je  ne  pense  pas  que  la  constipation  ou  la  rétention  des  matières  fécales 
soit,  comme  le  dit  Niemeyer,  une  cause  excessivement  fréquente  de  l'en- 
térite chronique.  Les  diarrhées  ou  débâcles  qui  sont  si  fréquentes  ches 
les  gens  très-constipés  sont  en  général  des  accidents  passagers,  et  plutôt 
salutaires  que  nuisibles.  On  peut  noter  l'influence  spéciale  de  la  rétention 
des  matières  dans  le  csecum  sur  le  développement  de  la  typhlite,  et  y  ajou- 
ter la  rétention  de  corps  étrangers  dans  ce  grand  diverticulum  de  l'intestin. 
Mais  la  typhlite  n'est  pas  elle-même  une  maladie  très-fréquente. 

L'influence  permanente  du  froid,  inhérente  à  certaines  professions, 
n'est  peut-être  pas  étrangère  au  développement  de  l'entérite  chronique.  On 
sait  combien  sont  communes  les  entérites  aiguës  d  frigare. 

(1)  «  Le  catarrhe  de  l'intestin  (entérite  chronique)  est  l'effet  constant  de  tout  obstacle 
à  la  circulation  dans  le  foie.  L'arrivée  incomplète  du  san^  dans  la  veine  porte  doit  néces* 
sairement  entraîner  une  dilatation  et  un  engorgement  des  veines  de  l'intestin,  et  par  con- 
séquent le  catarrhe  de  celui-ci.  »  (Niemeyer,  loc,  cit.<,  t.  l,  p.  616.)  Je  pense  qu*ii  foui 
dire  un  effet  fréquent,  mais  non  constant. 
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L'entérite  chronique  se  montre  souvent  dans  les  dernières  périodes  des 
maladies  chroniques.  On  trouve  alors  habituelleraent  la  muqueuse  con- 
gestionnée et  ramollie,  érodée  superficiellement;  plus  rarement  de  véri- 
tables ulcérations.  L'entérite  chronique  protopatbique,  qui  n'est  point 
rare  chez  les  vieillards,  et  qui  revêt  souvent  chez  eux  la  forme  ulcéreuse, 
peut  être  rapprochée  de  Tentérite  chronique  des  cachexies. 

On  voit  quelquefois  des  diarrhées  chroniques  s'établir  sous  l'influence 
apparente  de  diverses  diathèses.  Dans  la  goutte  et  le  rhumatisme,  ce  sont 
plutôt  de  simples  catarrhes  que  de  véritables  inflammations  ;  au  moins 
1  anatomie  pathologique  n'a  point  fait  reconnaître  de  lésions  déterminées 
dans  la  plupart  des  cas  de  ce  genre.  On  peut  en  dire  autant  des  diarrhées 
qui  sur\'iennent  chez  les  herpétiques.  C'est  un  sujet  à  étudier,  et  sur  le- 
quel nous  ne  possédons  point  de  données  suffisantes.  Dans  la  scrofule, 
l'entérite  chronique  tend  toujours  à  revêtir  une  forme  tuberculeuse. 
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L'entérorrhée  est,  suivant  M.  Monneret,  une  maladie  de  l'intestin  qui 
provoque  l'écoulement  plus  ou  moins  abondant,  par  les  selle?,  d'une 
matière  liquide,  mucoso-séreuse,  sans  qu'il  y  ait  de  lésion  appréciable  de 
la  tunique  muqueuse.  C'est  un  flux,  une  hypercrinie  idiopathique  de  l'ap-r 
pareil  sécréteur  inteslinal,  auquel  on  doit  rapporter  les  diarrhées  essen- 
tielles (1).  Cette  définition  de  l'entérorrhée,  ou  catarrhe  intestinal  simple, 
me  paraît  très-précise  :  mais  la  constitution  de  la  maladie,  au  point  de 
vue  clinique,  n'est  pas  toujours  facile  à  établir. 

Qu'il  y  ait  des  diarrhées  qui  dépendent  exclusivement  d'une  exagération 
des  sécrétions  intestinales,  et  qui  ne  s'accompagnent  d'aucune  des  altéra- 
lions  que  nous  avons  rapportées  à  l'entérite  chronique,  ceci  ne  doit  pas 
faire  de  doute.  On  a  pu  maintes  fois  s'assurer,  chez  les  enfants  surtout,  de 
l'absence  de  toute  lésion  appréciable  dans  des  cas  de  diarrhée  grave.  Les 
caractères  et  la  marche  de  la  maladie  portent  à  penser  qu'il  en  arrive  de 
même  chez  les  adultes,  mais  sans  ofl'rir  une  semblable  gravité  ;  et  c'est 
ce  défaut  de  gravité  qui  laisse  une  lacune  dans  l'histoire  de  ces  diarrhées, 
en  ne  permettant  pas  de  contrôler  anatomiquement  l'absence  d'une  en- 
térite. 

Je  n'ai  pas  à  m'occuper  ici  des  diarrhées  de  ce  genre  qui  se  montrent 
sous  une  forme  aiguë,  de  courte  durée>  et  se  développent  très-manifeste- 
ment sous  l'influence  du  froid  ou  de  causes  afi*ectives  ;  c'est  cependant  à 
peu  près  la  seule  qu'aient  eue  en  vue  les  auteurs  qui  ont  parlé  de  l'enté- 
rorrhée, ou  de  la  diarrhée  catarrhale  (2). 

(1)  Monneret,  Traifé  élémentaire  de  pathologie  interne^  <864,  t.  I,  p.  552. 

(2)  GrisoUe,  Traité  élémentaire  et  pratique  de  pathologie  interne^  1850,  t.  I,  p.  753, 
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Le  catarrhe  de  l'intestin  peut  être  rapprocW,  sous  le  rapport  patholo- 
gique, et  notamment  sous  le  rapport  sémiologique,  du  catarrhe  des 
bronches.  La  fréquence  beaucoup  plus  grande  de  ce  dernier,  surtout  chez 
les  vieillards,  l'apparence  constitutionnelle  qu'il  paraît  en  quelque  sorte 
revêtir,  et  qui,  en  raison  de  sa  moindre  gravité,  lui  permet  de  se  prolonger 
indéfiniment  sans  compromettre  l'existence,  fournissent  de  nombreuses 
occasions  de  reconnaître  l'état  de  la  membrane  muqueuse  siège  de  ces 
supersécrétions  prolongées  et  excessives.  Or,  on  constate  le  plus  souvent, 
en  pareil  cas,  ou  l'absence  de  toute  lésion  appréciable  de  la  muqueuse 
bronchique,  ou  l'existence  de  lésions  superficielles,  telles  qu'un  certain 
degré  d'épaississement  de  ses  éléments,  où  l'on  peut  voir  moins  une  alté- 
ration primaire  qu'un  effet  de  l'activité  exagérée  de  la  membrane  mu- 
queuse. Il  est  permis  de  croire -qu'il  en  est  ainsi  de  beaucoup  de  diarrhées 
chroniques,  qui  n'ont  pas  en  général  une  durée  aussi  prolongée  que  ces 
catarrhes  bronchiques,  mais  qui  ne  paraissent  pas  affecter  plus  profondé- 
ment les  éléments  organiques  des  tissus  qui  en  sont  le  siège. 

Voici  quels  caractères  paraissent  devoir  être  attribués  au  catarrhe  simple 
de  l'intestin,  que  l'on  rapporte  trop  souvent  à  une  véritable  entérite. 

La  diarrhée  est  le  caractère  essentiel  du  catarrhe  intestinal.  L'expression 
de  catarrhe  est  prise  ici  dans  un  sens  différent  de  celui  des  patholo- 
gistes  allemands  qui  désignent  ainsi  l'entérite  chronique,  avec  ou  sans 
diarrhée.  Les  caractères  de  cette  diarrhée  s'éloignent  le  moins  possible  de 
ceux  qui  appartiennent  aux  sécrétions  normales  de  la  membrane  muqueuse 
de  l'intestin.  Ces  sécrétions  comprennent  deux  ordres  de  produits  :  une 
sécrétion  muqueuse,  filante,  analogue  à  celle  qui  lubrifie  toutes  les  mu- 
queuses, mais  qui  ne  se  montre  guère  au  dehors,  pour  la  muqueuse  de 
l'intestin  comme  pour  les  autres  muqueuses,  que  sous  l'influence  de 
causes  d'irritations  passagères  ou  durables;  et  une  sécrétion  séreuse, 
ténue,  aqueuse,  qui  appartient  d'une  manière  spéciale  à  l'appareil  sécré- 
toire  glandulaire  de  l'intestin,  et  peut-être  plus  spécialement  de  l'intestin 
grêle. 

La  diarrhée  de  l'entérorrhée,  ou  du  catarrhe  intestinal  simple,  est  donc 
essentiellement  séreuse,  souvent  très-abondante,  assez  inégale  du  reste 
dans  ses  proportions  relatives.  Ces  matières  séreuses,  peu  colorées,  légère- 
ment jaunâtres,  d'une  odeur  stercorale  peu  prononcée  et  peu  fétide,  sont 
plus  ou  moins  mêlées  de  matières  fécales.  Il  peut  y  avoir  des  alternatives 
de  selles  naturelles  et  de  selles  séreuses.  Les  fèces  sont  quelquefois  abso- 
lument délayées  dans  la  sérosité;  mais  il  est  rare  qu'on  n'en  retrouve  pas 
au  moins  quelques  traces  dans  les  selles.  Lorsque  la  sécrétion  séreuse  est 
très-abondante,  et  que  l'activité  contractile  de  l'intestin  est  vive,  les  selles 
peuvent  entraîner  des  matières  alimentaires  non  digérées  ;  mais  il  ne  faut 
pas  confondre  ceci  avec  lalientérie  des  altérations  généralisées  de  la  raem-' 
brane  muqueuse  gastro-intestinale,  dans  lesquelles  la  digestion  est  en  grande 
partie  supprimée.  Ce  sont  simplement  des  matières  alimentaires  dont  la 
digestion  devait  s'effectuer  dans  les  premières  parties  de  l'intestin,  et  que 
les  sécrétions  séreuses  ont  entraînées.  La  bile  colore  quelquefois  en  jaune 
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ces  diarrhées  séreuses,  mais  faiblement,  à  moins  que  l'appareil  biliaire 
ne  soit  lui-même  troublé,  et  qu'il  n'y  ait  une  supersécrétion  biliaire. 

11  est  rare  que  l'on  observe,  dans  ces  sortes  de  diarrhées,  une  production 
considérable  de  gaz.  Aussi  ne  voit-on  point-  de  météorisme;  le  ventre  est 
peu  volumineux,  plutôt  plat;  il  y  a  des  borborygmes,  des  gargouille- 
ments ;  mais  plutôt  par  suite  de  l'activité  péristaltique  de  l'intestin,  à 
chaque  instant  mise  en  jeu,  qu'à  cause  de  la  présence  de  gaz  en  propor- 
tion exagérée.  On  n'observe  guère  non  plus  ce  travail  de  fermentation 
qui,  dans  l'entérite  chronique,  donne  lieu  de  temps  en  temps  à  l'expulsion 
de  gaz  abondants  et  très-fétides. 

L'entérorrhée  n'est  pas  par  elle-même  une  maladie  douloureuse.  Ce- 
pendant la  présence  des  sécrétions  abondantes  dans  l'intestin  provoque 
souvent  des  coliques  expultrices.  Aussi  les  douleurs  sont-elles  à  peu 
près  exclusivement  liées  aux  mouvements  péristaltiques  de  l'intestin  et  aux 
garderobes,  qu'elles  précèdent  et  qui  les  résolvent  souvent  complète- 
ment. On  ne  trouve  point  dans  l'abdomen  de  points  douloureux  fixes, 
mais  tout  au  plus  un  peu  de  sensibilité  générale  à  la  pression  :  peu  de 
douleurs  lombaires,  ni  dans  les  membres  inférieurs  ;  point  de  ténesmes 
non  plus. 

La  digestion  parait  quelquefois  s'opérer  régulièrement  dans  l'estomac  et 
dans  le  duodénum.  Cependant  il  y  a  souvent  en  même  temps  de  la  dys- 
pepsie. Il  n'est  pas  rare  de  voir  les  garderobes  suivre  immédiatement  les 
repas,  ou  survenir  régulièrement  une  ou  deux  heures  après,  alors  que  les 
aliments  passent  de  l'estomac  dans  l'intestin.  Il  semble  que,  dans  les  cas 
de  ce  genre,  il  suffise  de  l'excitation  physiologique  de  l'estomac  ou  du 
duodénum,  pour  éveiller  à  l'instant  la  contractilité  de  l'intestin  et  provo- 
quer l'issue  des  produits  de  sécrétion  qu'il  renfermait,  peut-être  même 
pour  déterminer  à  l'instant  une  pluie  de  sérosité  à  la  surface  de  la  mu- 
queuse intestinale.  *     ' 

Tels  sont  les  caractères  qu'il  convient  d'attribuer  au  catarrhe  intestinal 
simple  ou  entérorrhée.  La  santé  peut  n'en  être  que  faiblement  altérée. 
Cependant  la  prolongation  de  ces  diarrhées  ne  manque  pas  d'amener 
de  l'amaigrissement,  de  l'affaiblissement,  de  la  pâleur,  une  dépression 
manifeste  de  la  circulation  sanguine,  et,  chez  les  sujets  déjà  faibles  et 
anémiée,  un  peu  d'œdème  des  membres  inférieurs.  Du  reste,  point  de 
fièvre,  point  de  trouble  des  fonctions  cérébrales,  point  de  phénomènes 
sympathiques  qui  paraissent  en  dépendre  directement. 

C'est  plutôt  le  catarrhe  intestinal  que  l'entérite  chronique  que  l'on  voit 
survenir  sous  l'influence  apparente  d'affections  diathésiques  déterminées, 
telles  que  la  goutte,  le  rhumatisme,  l'herpétisme,  la  syphilis.  La  maladie 
intestinale  ne  paraît  pas  emprunter  de  physionomie  particulière  à  l'exis- 
tence de  ces  affections  générales.  Il  est  certain  qu'il  en  ressort  des  indica- 
tions thérapeutiques  très-déterminées  ;  mais  je  ne  sais  pas  jusqu'à  quel 
point  le  catarrhe  intestinal  se  trouve  directement  modifié  par  les  médi- 
cations commandées  par  Taffection  générale.  M.  Trousseau  signale  l'indi- 
cation des  bains  sulfureux  chez  les  individus  affectés  de  diarrhées  chro- 
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niqueS)  et  sujets  à  certaines  manifestations  cutanées  (1).  C'est  là  une 
indication  trôi^oceptable  ;  mais  je  ne  connais  pas  de  faits  suffisamment 
explicites^  au  si;yet  de  l'action  que  ces  sortes  de  médications  générales 
peuvent  exercer  sur  la  maladie  intestinale  elle-même. 

DYBPfiPSIB  INTfiSTINAL£. 

LHntestin  est  un  organe  de  digestion  comme  Teslomac  ;  mais^  si  Ton 
fait  abstraction  du  duodénum  qui,  par  ractivité  de  ses  sécrétions  propres 
et  par  ses  conneidons  avec  les  conduits  pancréatique  et«  biliaire^  peut  être 
considéré  comme  la  continuation  de  Testomac,  ce  n*est  qu'un  organe  de 
digestion  complémentaire.  Le  suc  intestinal,  suc  mixte  composé  des  sécré- 
tions propres  de  la  membrane  muqueuse  intestinale,  munie  d*appareils 
sécrétoires  très-développés,  et  des  sucs  fournis  par  les  parties  supérieures 
de  l'appareil  de  la  digestion,  depuis  la  salive  et  le  suc  gastrique,  jusqu'aux 
liqueurs  pancréatique  et  biliaire,  possède  des  propriétés  qui  lui  permettent 
de  transformer  les  féculents  en  glycose  et  en  dextrine,  d'émulsionner  les 
graisses  et  même  de  transformer  les  matières  albuminoïdes  en  peptone. 
Ces  propriétés  digestives,  dont  l'activité  relative  répond  à  l'ordie  suivant 
lequel  elles  viennent  d*être  présentées,  s'exercent  sur  les  matières  alimen- 
taires qui  ont  échappé  à  l'action  digestive  de  l'estomac  et  du  duodénum. 
Elles  trouvent  donc  d^autant  moins  à  s'exercer  que  le  bol  alimentaire  se 
rapproche  davantage  de  l'extrémité  terminale  du  canal  intestinal  ;  leur 
rôle,  plus  important  dans  les  premières  parties  de  Tintestin  grêle,  va  peu 
à  peu  en  diminuant,  et  devient  presque  nul  dans  le  gros  intestin,  dont 
les  propriétés  digestives  virtuelles  ne  trouvent  plus  guère  à  s'exercer,  au 
moins  dans  l'état  physiologique  parfait. 

Bn  un  mot,  et  j'insiste  sur  ce  sujet  très-intéressant  au  point  de  vue  de 
l'interprétation  physiologique  de  manifestations  symptomatiques  très- 
communes,  la  partie  supérieure  de  l'appareil  digestif,  comprenant  la 
bouche,  l'estomac  et  le  duodénum,  possède  tout  ce  qu'il  faut  pour  par- 
faire la  digestion  de  tous  les  principes  alimentaires  quelconques.  Mais 
comme,  pour  une  raison  ou  pour  une  autre,  une  certaine  proportion  de 
ces  derniers  peut  traverser  les  premières  voies  sans  avoir  subi  une  élabo- 
ration complète,  ils  rencontrent,  dans  toute  la  longueur  du  canal  intes- 
tinal, des  produits  de  sécrétion  doués  des  propriétés  nécessaires  pour 
compléter  l'élaboration  inachevée;  et  il  se  trouve  que,  soit  par  leurs 
qualités  propres,  soit  par  suite  de  leur  mélange  avec  les  produits  de  sécré* 
Ûon  des  premières  voies,  les  liquides  intestinaux  possèdent  l'ensemble 
des  aptitudes  que,  plus  haut,  on  a  vu  appartenir  spécialement  à  telle  ou 
telle  des  sécrétions  buccales,  gastriques  ou  duodénales. 

On  doit  admettre  que  la  part  de  travail  supplémentaire  de  la  digestion, 
qui  revient  &  l'intestin,  varie  suivant  le  degré  d'activité  elTective  de  la 

(1)  Trousseau,  toc.  ciL,  l.  11,  p.  à37. 
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digestion  stomacale  et  de  la  digestion  duodénale,  et  aussi  d'après  Taptitude 
des  matières  alimentaires  introduites  à  subir  l'action  des  sucs  digestifs. 

C'est  ainsi  que  des  matières  alimentaires  d'une  assimilation  difficile^  ou 
mai  préparées  par  une  insalivation  ou  une  mastication  insuffisantes,  con^ 
lerventi  après  avoir  traversé  l'estomac  et  le  duodénum,  une  plus  grande 
proportion  encore  indigérée,  et  par  conséquent  réservée  pour  l'action 
digestive  complémentaire  de  l'intestin.  Bien  plus,  quelle  que  soit  l'étendue 
de  ce  dernier,  il  semble  qu'elle  soit  encore  insuffisante,  car  on  retrouve 
quelquefois,  dans  les  matières  excrétées,  des  portions  d'aliments  qui 
n'oat  pas  eu  le  temps  d'ôtre  émulsionnées,  ou  désagrégées^  ou  décom- 
posées, triple  opération  qui  représente  la  digestion  proprement  dite  des 
graisses^  des  albuminoïdes  et  des  féculents. 

Cela  se  voit  en  particulier  dans  certains  catarrhes  simples  de  l'intestiui 
où  l'abondance  des  matières  séreuses  sécrétées,  et  l'activité  du  mouvement 
péristaltique  de  l'intestin  qui  en  résulte,  ne  permettent  aux  aliments  que  de 
faire  un  court  séjour  dans  le  tube  intestinal.  Ce  n'est  pas  une  lientérie  à 
proprement  parler,  puisque  les  organes  digestifs  n'ont  pas  perdu  leurs 
propriétés  digestives,  mais  ce  sont  des  selles  lientériques.  C'est  pour  cela 
eacore  qu'une  alimentation  exclusivement  végétale,  ou  ti*op  spécialement 
végétale,  met  beaucoup  plus  en  jeu  l'activité  digestive  intestinale  qu'une 
alimentation  animale,  les  principes  alimentaires  des  végétaux  se  trouvant 
en  général  enveloppés  de  matériaux  réfractaires,  et  dont  l'attaque  par  les 
sucs  digestifs  réclame  un  temps  plus  long. 

11  résulte  de  tout  ceci  que  l'intestin  peut,  comme  l'estomac,  devenir  le 
siège  de  troubles  fonctionnels  directement  inhérents  à  ses  fonctions  diges- 
tives spéciales.  Comme  dans  l'estomac,  on  peut  voir  l'activité  de  la  di- 
gestion intestinale  troublée  par  un  désordre  dépendant  spécialement 
d'une  anomalie  des  sécrétions  digestives,  ou  des  produits  gazeux,  ou  de 
l'activité  péristaltique  de  l'intostin.  Ce  sont  ces  troubles  fonctionnels  de 
la  digestion  intestinale,  supposés  indépendants  de  toute  altération  orga- 
nique appréciable,  qu'il  convient  de  désigner  du  nom  de  dyspepsie  ùUesti*' 
naie,  et  d'étudier  parallèlement  à  la  dyspepsie  proprement  dite,  ou  dys- 
pepsie de  l'estomac,  à  laquelle  ils  se  montrent  le  plus  souvent  liés 
intimement,  mais  dont  ils  peuvent  être  tout  à  fait  indépendants. 

La  dyspepsie  intestinale  a  été  jusqu'ici  à  peine  mentionnée  par  les  pa- 
thologistes,  qui  l'ont  confondue,  soit  avec  la  dyspepsie  de  l'estomac  lors- 
que ses  symptômes  étaient  peu  prononcés,  soit  avec  l'entérite  chronique 
lorsqu'ils  étaient  au  contraire  plus  saillants.  Cependant  Chomel  lui  a 
ftccordé  une  certaine  place  dans  son  Traité  des  dyspepsies.  On  la  trouve 
aussi  parfaitement  indiquée  dans  un  passage  de  Graves  :  nous  voyons 
des  personnes,  dit  le  savant  clinicien,  qui  n'ont  pas  d'éructations,  qui  ne 
ressentent  ni  douleur,  ni  flatulence,  ni  pesanteur,  ni  distension  à  l'estomac, 
et  qui  sont  fréquemment  incommodées  par  des  sensations  pénibles  dans 
l'abdomen;  elles  ont  de  la  constipation,  ou  bien  les  fonctions  intestinales 
sont  très-irrégulières  ;  il  survient  de  la  diarrhée,  des  coliques,  de  la  tym- 
panite;  les  évacuations  sont  fétides  et  anomales;  l'urine  est  rare  et  haute 
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en  couleur.  Ces  malades  se  sentent  indisposés,  non  pas  aussitôt  après  le 
repas,  mais  trois  ou  quatre  heures  plus  tard;  ils  perdent  leurs  forces,  ils 
s'amaigrissent;  ils  portent  sur  leur  visage  pâle  et  blême  une  expression 
maladive.  Ici  la  dyspepsie  est  intestinale;  l'estomac  fonctionne  bien  et 
s'acquitte  parfaitement  de  sa  tâche;  mais,  lorsque  la  masse  alimentaire 
entre  dans  l'intestin  grêle,  un  malaise  très-marqué  survient,  parce  que  la 
digestion  supplémentaire  (il  est  plus  exact  de  dire  complémentaire)  per- 
vertie ne  peut  plus  se  faire  qu'avec  peine  et  difficulté  (1).  ^ 

M.  Bachelet  a  publié  dans  V  Union  médicale  un  travail  important  sur  la 
dyspepsie  iléo-cœcale,  qui  est  plein  d'observations  cliniques  très-exactes'  et 
très-intéressantes,  mais  dont  la  partie  théorique  me  parait  entièrement 
inacceptable  (2).  L'auteur  de  ce  travail  suppose  que  les  phénomènes  dys- 
peptiques, c'est-à-dire  les  troubles  fonctionnels  de  la  digestion,  ont  leur 
siège  exclusif  dans  l'intestin,  et  très-particulièrement  dans  le  gros  intestin  ; 
que  le  gros  intestin  est  surtout  chargé  de  la  digestion  des  légumes  et  des 
féculents  (3);  que  l'estomac  est  un  organe  dont  il  n'y  a  à  peu  près  aucun 
compte  à  tenir  sous  le  rapport  pathologique;  que  les  phénomènes  sémiolo- 
giques  constatés  à  l'épigastre,  douleur,  gonflement,  tympanite,  doivent 
être  rapportés  exclusivement,  ou  à  peu  près,  au  côlon  transverse.  M.  Ba- 
chelet paraît  s'appuyer  particulièrement,  pour  soutenir  ces  diverses 
assertions,  sur  les  symptômes  dyspeptiques  qui  se  montrent  plusieurs 
heures  après  l'introduction  des  aliments,  et  sur  les  troubles  du  sommeil 
qui  correspondent  effectivement  avec  la  digestion  intestinale. 

Toutes  ces  propositions,  qui  résument  le  travail  de  M.  Bachelet,  ou 
qui  y  sont  contenues  implicitement,  manquent  d'exactitude  ou  de  me- 
sure. Je  ne  pense  pas  qu'il  soit  exact  d'attribuer  au  gros  intestin  un  rôle 
prédominant  dans  la  digestion  des  légumes  et  des  féculents.  La  digestion 
des  féculents  est  essentiellement  duodénale  ;  quant  à  celle  des  légumes, 
considérée  d'une  manière  générale,  si  elle  laisse,  plus  que  celle  de  la 
viande,  quelque  chose  à  faire  au  gros  intestin,  ce  n'est  jamais  qu'une  part 
complémentaire,  qui,  à  l'état  physiologique  parfait,  et  vis-à-vis  une  diété- 
tique convenable,  doit  se  réduire  à  fort  peu  de  chose. 

M.  Bachelet  a  fait  ressortir  justement  là  part  qui  revient  à  l'intestin  dans 
les  phénomènes  dyspeptiques,  et  sous  ce  rapport  son  travail  sera  lu  avec 
fruit.  Il  a  raison  lorsqu'il  rapporte  à  l'intestin  la  plupart  au  moins  des 
symptômes  dyspeptiques  tardifs  ou  nocturnes.  Mais  il  ne  s'explique  pas 
relativement  aux  symptômes  digestifs  immédiats  ou  rapprochés  des  repas. 

S'il  est  très-\Tai,  et  la  chose  était  fort  bonne  à  dire,  que  l'on  rapporte 
quelquefois  à  tort  à  l'estomac  des  douleurs  ou  des  tympanites  appartenant 
au  côlon  transverse,  lequel  ne  tient  pas,  dans  la  région  épigastrique,  une 
place  moindre  que  l'estomac  lui-même,  il  a  singulièrement  exagéré  la 

(1)  Graves,  Leçons  de  clinique  médicale,  traduit  par  M.  Jaccoud^  1863,  t.  I,  p.  169. 

(2)  Bachelet,  Recherches  sur  la  dyspepsie  iléo-cœcale^  in  Union  médicale,  du  l**"  octobre 
au  22  décembre  1864. 

(3)  Bachelet,  eod.  /oc,  p.  235. 
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portée  de  cette  remarque  très-pratique.  Je  ferai  d'abord  remarquer  que 
la  douleur  ou  la  sensibilité  de  l'estomac  possède  un  siège,  non  exclusif, 
mais  d'élection,  immédiatement  au-dessous  de  l'appendice  xiphoïde,  se 
rapprochant  de  l'orifice  cardiaque  de  l'estomac,  et  qui  ne  saurait  per- 
mettre aucune  confusion  avec  la  douleur  intestinale  ;  et  qu'il  est  en  outre 
généralement  facile,  par  la  percussion,  quelquefois  même  par  l'inspection, 
de  distinguer  la  tympanite  stomacale  de  la  tympanite  intestinale.  Mais 
M.  Bacbelet  ne  s'explique  pas  sur  la  localisation  particulière  qu'il  attribue 
aux  phénomènes  dyspeptiques  intestinaux,  dans  la  partie  moyenne  de 
l'arc  du  côlon  :  pourquoi  ce  point  et  non  un  autre?  Suivant  sa  théorie,  c'est 
an  csecum  qu'ils  devraient  correspondre,  ce  grand  diverticulum  ot  cer- 
tains physiologistes  ont  cru  voir  un  second  estomac,  et  où  devraient  se 
concentrer  les  manifestations  de  la  dyspepsie  intestinale.  Or,  c'est  à  l'épi- 
gastre,  et  non  dans  l'hypochondre  droit,  que  l'immense  majorité  des 
dyspeptiques  rapportent  et  le  ballonnement,  et  les  sensations  pénibles  ou 
douloureuses,  et  la  sensibilité  à  la  pression.  Enfin,  quel  rapport  ont  avec 
l'intestin  un  grand  nombre  de  symptômes  dyspeptiques,  les  éructations, 
les  aigreurs,  les  renvois  hydrosulfurés,  les  vomituritions,  le  hoquet,  et, 
dans  des  cas  plus  particuliers,  les  vomissements  immédiats  ou  la  rumi- 
nation ? 

J'ai  donné  quelque  développement  à  cette  discussion,  parce  que  le  tra- 
vail de  M.  Bachelet  méritait  effectivement  qu'on  s'y  arrêtât,  et  parce 
qu'elle  m'offrait  une  occasion  d'analyser  quelques-uns  des  phénomènes 
complexes  qui  rentrent  dans  la  présente  étude.  J'aborde  actuellement 
l'étude  directe  de  la  dyspepsie  intestinale. 

Si  l'on  veut  se  rendre  compte  des  symptômes  propres^de  la  dyspepsie 
intestinale,  il  faut  la  prendre  isolée  de  la  dyspepsie  de  l'estomac,  dans 
ces  cas  dont  parle  Graves,  oîi  l'estomac  fonctionne  bien  et  s'acquitte  par- 
faitement de  sa  tâche.  La  forme  la  plus  ordinaire  répond  à  la  forme  la 
plus  simple  de  la  dyspepsie  proprement  dite,  celle  qui  parait  dépendre  du 
défaut  d'activité  des  sécrétions  digestives. 

La  digestion  parait  s'opérer  régulièrement  dans  l'estomac,  et  les  pre- 
miers temps  qui  suivent  l'introduction  des  aliments  se  passent  sans  aucune 
sensation  anomale.  Mais,  quelques  heures  après,  surviennent  des  malaises 
îagues  dans  le  ventre,  de  la  gêne,  de  l'embarras,  de  la  pesanteur,  sans 
douleur  proprement  dite.  Des  borborygmes  bruyants  et  pénibles  se  pro- 
duisent. (]ela  dure  plusieurs  heures,  quelquefois  une  ou  deux  seulement, 
et  se  dissipe.  Ces  malaises  peuvent  se  montrer  à  tous  les  degrés.  A  peine 
prononcés  dans  les  cas  les  plus  légers,  ils  peuvent  devenir  extrêmement 
pénibles  et  même  douloureux.  Cependant  les  douleurs  abdominales  sont 
plutôt  obtuses  que  vives  ou  aiguës.  Elles  se  relient  surtout  au  chemine- 
ment pénible  des  gaz  dans  l'intestin  et  aux  borborygmes,  et  revêtent  alors 
le  caractère  de  pincements  ou  de  coliques,  courtes,  mais  assez  pronon- 
cées. Comme  dans  toutes  les  tympanites  intestinales,  on  éprouve  la  sen- 
sation d'une  constriction  de  l'intestin,  et  la  douleur  parait  se  résoudre  par 
l'accomplissement  d'un  borborygme.  Ces  douleurs  ou  ces  malaises  n'oc- 
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cupent  pas  do  points  fixes  dans  Tabdomen.  Ils  sont  plutôt  ressentis  au- 
tour de  la  région  ombilicale  que  dans  les  hypochondres,  les  régions  iliaques 
ou  répigastre;  cependant  plutôt  sus-  que  sous-ombilicaux,  et  plus  fréquents 
A  droite  qu'à  gauche.  Il  y  a  quelquefois  un  peu  de  sensibilité  obtuse  à  la 
pression;  mais  je  n'ai  jamais  remarqué  de  point  fixe  douloureux  dans  les 
cas  de  ce  genre. 

Ces  divers  symptômes  surviennent  surtout  la  nuit.  M,  Bachelet  a  parfai- 
tement saisi  le  caractère  de  ces  agitations  nocturnes  et  de  ces  réveils  à 
heure  fixe,  que  Chomel  avait  signalés  (1),  mais  que,  suivant  sa  remarque, 
il  n*avait  point  expliqués  (2).  Il  y  a  beaucoup  d'individus  chez  qui  ces 
phénomènes  ne  se  montrent  qu'après  des  écarts  de  régime,  c'est-à-dire 
des  repas  trop  copieux  ou  trop  stimulants,  surtout  s'ils  sont  peu  usités. 
Le  premier  sommeil  est  naturel,  mais  ils  sont  réveillés,  au  bout  d'une, 
de  deux  ou  trois  heures,  par  des  borborygmes  pénibles,  avec  tension  du 
ventre,  issue  de  gaz  intestinaux  qui  ne  soulage  que  pour  un  moment  ; 
l'agitation,  l'insomnie  ou  des  rêvasseries  fatigantes,  généralement  accom- 
pagnées d'oppression,  de  soif  et  de  sécheresse  de  la  bouche,  quelquefois 
d'érections  importunes,  durent  quelques  heures,  plus  ou  moins,  et  abou- 
tissent de  nouveau  à  un  sommeil  pénible  qui  ne  laisse  après  lui  que  de 
la  fatigue  et  de  la  faiblesse.  Ces  phénomènes  se  montrent  très-rarement 
après  les  repas  du  matin,  tandis  qu'il  est  très-commun  de  voir  la  dys- 
pepsie stomacale  également  prononcée  après  tous  les  repas,  et  quelque- 
fois exclusive  au  déjeuner. 

Les  garde  robes  sont  en  général  très-irrégulières.  La  constipation  est 
le  fait  le  plus  ordinaire.  Les  selles  sont  rares.  Le  besoin  de  la  défécation 
se  fait  sentir,  quelquefois  môme  assez  répété,  mais  avec  peu  de  résultats. 
Les  matières  ne  sortent  qu'en  fragments  menus  et  durs,  souvent  accom- 
pagnées ou  enveloppées  d'un  peu  de  mucus  glaireux.  Lorsqu'il  n'y  a  pas 
de  constipation,  les  matières  sont,  comme  on  le  dit,  mal  formées,  mollasses, 
sans  compacité.  La  diarrhée  habituelle  ne  résulte  jamais  d'une  dyspepsie 
intestinale  simple.  Elle  annonce  ou  une  irritation  de  l'intestin,  atteignant 
ou  non  le  caractère  d'entérite,  ou  un  catarrhe  intestinal,  et  elle  oflfre  alors 
les  caractères  particuliers  que  nous  avons  vus  appartenir  à  l'un  ou  à  l'autre 
de  ces  états  pathologiques.  La  diarrhée  est  donc  tout  accidentelle  dans  la 
dyspepsie  intestinale  et  annonce  une  indigestion.  Elle  est  alors  en  général 
précédée  de  coliques  assez  vives,  qui  cessent  après  qu'elle  s'est  montrée, 
et  accompagnée  de  l'émission  de  gaz  très-fétides.  Les  gaz  intestinaux, 
dans  la  dyspepsie  intestinale,  sont  en  général  peu  ou  point  odorants,  et 
composés  probablement  d'acide  carbonique.  Les  gaz  très-fétides,  même 
sans  diarrhée,  sont  le  résultat  d'une  fermentation  putride,  et  le  témoi- 
gnage d'un  certain  degré  d'indigestion. 

La  dyspepsie  intestinale  détermine  par  elle-môme  beaucoup  moins  de 
troubles  généraux  que  la  dyspepsie  de  l'estomac.  Chomel  dit,  il  est  vrai, 


(4)  Obomel,  Des  dyspepsiet,  1857,  p.  72. 

(5)  Bachelet,  hc.  cit.,  p.  2U, 
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qne  les  phénomènes  sympathiques  ont  une  grande  ressemblance  dans 
Fane  et  dans  l'antre  (1).  Mais  je  n'ai  guère  reneontré,  dans  la  dyspepwe 
limitée  à  l'intestin,  rien  de  comparable  aux  vertiges,  anx  cépbaléei,  aw 
palpitations,  si  communs  dans  la  dyspepsie  proprement  dite,  non  plus 
que  068  phénomènes  névropathiques  qui  s'y  montrent  sous  des  formes  si 
Tariées.  Tout  ce  qui  est  décrit  h  ce  s^jet,  dans  le  mémoire  de  M«  Bacbelet, 
•e  rapporte  à  la  dyspepsie  de  l'estomac. 

Les  symptômes  propres  à  la  dyspepsie  intestinale  présentent  moins  de 
yariétés  que  ceux  qui  dépendent  de  la  dyspepsie  stomacale.  Dans  certains 
eas  cependant  on  ?oit  prédominer,  comme  dans  l'estomac,  des  phéno- 
mènes  de  pneumatose.  On  voit  alors,  à  un  moment  plus  ou  moins  distant 
des  repas,  le  ventre  se  tendre,  se  tuméfier  avec  sonorité  tympanique,  des 
gai  sortir  abondamment  et  bruyamment  par  l'anus,  généralement  pen 
odorants,  à  moins  d'indigestion,  mais  sans  amener  de  détente  marquée 
dans  la  tension  abdominale.  Il  n'y  a  point  de  douleurs  vives,  mais  un  ma- 
laise extrême,  de  l'oppression,  de  l'anxiété,  une  grande  fatigue  museu^ 
laire.  Le  météorisme  diminue  le  plus  souvent  et  disparaît,  sans  qu'il  se 
soit  fiait  une  émission  de  gax  proportionnée  k  la  quantité  contenue  dans 
l'abdomen. 

II  est  des  cas  où  l'anomalie  parait  porter  spécialement  sur  l'élément  cour 
tractile  de  l'intestin,  Ce  sujet  n'offre  pas  ici  Ja  môme  clarté  qu'à  propos  de 
Testomao.  Nous  avons  vu,  au  chapitre  de  la  DisriPsiB,  que  l'exagération 
de  l'activité  contractile  de  Testomac  peut  se  traduire  par  le  fait  unique  du 
vomissement,  que  rattache  aux  aifections  dyspeptiques  cette  oiroonitance 
qu'il  ne  se  produit  qu'à  l'occasion  de  la  présence  des  aliments. 

Dans  l'intestin,  deux  cas  se  présentent.  Dans  l'un,  la  contractilité  de 
l'estomac,  ou  sa  motilité  péristaltique,  paraît  amoindrie.  L'intestin  est 
paresseux.  Gela  se  voit  souvent  en  dehors  de  toute  dyspepsie.  Un  bon 
nombre  de  constipations  tiennent  certainement  à  cette  atonie  de  l'élément 
musculaire  de  l'intestin.  Il  en  résulte  bien  certains  malaises  ;  mais  çeux^ 
sont  sous  la  dépendance  de  la  constipation  elle-même;  et,  si  les  matières 
alimentaires  et  intestinales  séjournent  trop  longtemps  dans  les  intestins 
grêle  et  gros,  l'élaboration  digestive  n'en  est  pas  pour  cela  nécessairement 
troublée.  Mais  cette  paresse  de  l'intestin  se  rencontre  également  dans 
beaucoup  de  dyspepsies,  intestinales  comme  stomacales,  et  parait  l'origine 
des  constipations  qui  s'y  joignent.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  le  ventre  est 
inerte.  Il  se  ballonne  pendant  la  digestion  intestinale,  mais  avec  très-peu 
de  douleur,  peu  de  gargouillement^  et  le  besoin  d'évacuer  est  nul  ou  très- 
rare.  Mais  il  se  fait  des  amas  de  matières  exorémentitielles,  dans  le  cœcum 
en  particulier,  et  l'irritation  qui  en  résulte,  peut-être  les  fermentations 
putrides  auxquelles  ils  donnent  lieu,  amènent  des  diarrhées  douloureusei> 
qui  déterminant  ce  qu'on  nomme  des  déb&cles,  et  quelquefois  persistent 
plusieurs  jours  de  suite, 

(1)  Ghpmel,  ioc.  cit.,  p.  65. 
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D'autres  fois  au  contraire,  l'activité  péristaltique  de  l'iûtestin  parait 
exagérée.  On  observe  à  ce  sujet  des  faits  très-curieux,  et  qui  ne  sont  pas 
très-faciles  à  analyser  physiologiquement. 

Il  y  a  des  individus  qui  sont  obligés  d'aller  à  la  selle  immédiatement 
après  les  repas.  Quelquefois  ces  selles  hâtives  sont  normales  ;  mais  le  plus 
souvent  elles  sont  diarrhéiques.  Mon  collègue  et  ami  M.  Bricheteau  m'a 
fait  part  d'un  cas  où  l'introduction  de  la  première  bouchée  alimentaire 
dans  l'estomac  déterminait  une  selle  diarrhéique  immédiate,  après  la- 
quelle seulement  il  était  permis  de  continuer  le  repas.  Il  n'est  pas  rare 
de  rencontrer  des  individus  chez  qui  les  repas  sont  suivis  de  garde- 
robes,  diarrhéiques  ou  non,  immédiates  et  impérieuses.  Il  semble  que 
l'impression  produite  sur  l'estomac  par  la  présence  des  aliments  détermine 
une  action  réflexe  sur  l'élément  musculaire  de  l'intestin.  Il  est  remar- 
quable que  ces  selles  hâtives  contiennent  presque  toujours  une  certaine 
quantité  de  bile.  On  peut  admettre  que  la  bile,  immédiatement  appelée 
dans  le  duodénum  par  le  commencement  de  l'acte  digestif,  n'a  pas  le  temps 
de  subir  les  mélanges  et  l'élaboration  qui  s'accomplissent  dans  la  digestion 
intestinale  régulière,  et  apparaît  alors  en  nature  parmi  les  matières  reje- 
tées au  dehors.  Ceci  peut  survenir  en  l'absence  de  toute  dyspepsie  appa- 
rente, et  comme  phénomène  isdé.  Dans  la  dyspepsie  intestinale,  les  selles 
hâtives  et  fréquentes  sont  souvent  composées  de  matières  mollasses,  mal 
formées,  quelquefois  d'une  extrême  abondance,  et,  chose  à  noter,  ont 
presque  toujours  lieu  sans  coliques. 

Si  la  dyspepsie  intestinale  s'accompagne  moins  souvent  que  la  dyspepsie 
stomacale  de  phénomènes  sympathiques,  elle  paraît  également  exercer 
une  moindre  influence  sur  la  santé  générale.  Cependant  elle  finit,  en  se 
prolongeant,  par  amener  de  l'amaigrissemeht  et  de  l'affaiblissement,  surtout 
si  elle  trouble  habituellement  le  sommeil. 

Si  l'on  veut  compléter  le  tableau  de  la  dyspepsie  intestinale,  il  faut  se 
la  représenter  le  pl^s  souvent  unie  à  la  dyspepsie  de  l'estomac,  dont  il  n'y 
a  pas  lieu  de  reproduire  ici  les  caractères.  Les  dyspepsies  intestinales  pro- 
noncées et  persistantes  sont  presque  toujours  consécutives  à  la  dyspepsie 
stomacale.  D'un  autre  côté,  une  dyspepsie  stomacale  intense  finit  souvent 
par  s'accompagner  de  troubles  digestifs  deTintestin. 

Mais  il  est  beaucoup  de  dyspepsies  intestinales  légères,  habituelles,  qui 
existent  sans  que  les  fonctions  de  l'estomac  soient  le  moins  du  monde 
troublées.  L'indigestion  intestinale  elle-même  n^est  point  très-rare,  dans 
l'état  de  bonne  santé.  Il  arrive  que,  quelque^  heures  après  le  repas,  on 
ressent  un  peu  de  ballonnement,  quelques  gargouillements,  et  il  survient 
une  selle  diarrhéique,  ou  deux,  sans  coliques.  C'est  une  indigestion  intes- 
tinale, qui  a  probablement  sa  raison  ordinaire  dans  la  nature  des  ali- 
ments ;  mais  on  l'observe  également  dans  des  conditions  de  régime  très- 
égal  et  très-régulier,  et  sans  cause  extérieure  appréciable.  Ici,  comme  à 
propos  de  la  dyspepsie  stomacale,  on  peut  signaler  une  foule  de  phéno- 
mènes passagers  et  peu  prononcés,  qui  ne  sont  pas  de  la  maladie,  mais 
qui  ne  sont  pas  non  plus  l'état  physiologique  parfait,  qui  peuvent  n'avoir 
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aucune  conséquence,  mais  qui  précèdent  souvent  des  troubles  plus 
constants  et  pathologiques,  en  se  rapprochant  et  en  se ,  marquant  peu 
à  peu. 

Le  pronostic  de  la  dyspepsie  intestinale  n'offre,  en  général,  que  peu  de 
graTÎté,  bien  que,  par  sa  persistance,  elle  arrive  à  troubler  assez  vivement 
la  santé,  et  à  affaiblir  l'activité  fonctionnelle,  soit  physique,  soit  intellec- 
tuelle. Mais  je  veux  dire  qu'on  ne  la  voit  guère  entraîner  par  elle-même, 
ni  sympathiquement,  des  phénomènes  d'une  gravité  particulière.  Elle 
offrirait  surtout  une  bien  moindre  importance,  si  les  personnes  qui 
en  sont  affectées  consentaient  toujours  à  se  soumettre  à  un  régime  ap- 
proprié. 

C'est  en  effet  au  régime  diététique  qu'il  convient  de  rapporter  la  plupart' 
des  dyspepsies  intestinales.  L'influence  directe  de  l'alimentation  est  beau- 
coup plus  prononcée  sur  son  développement  que  sur  celui  de  la  dyspepsie 
stomacale.  C'est  donc  aux  causes  de  la  dyspepsie,  que  j'ai  appelées  hygié- 
niques, qu'appartient  surtout  l'étiologie  de  la  dyspepsie  intestinale.  Les 
causes  physiologiques  de  la  dyspepsie  exercent  au  contraire  leur  influence 
(fune  manière  beaucoup  plus  déterminée  sur  la  dyspepsie  stomacale. 
M.  Bachelet,  qui  a  écrit  de  très-bonnes  choses  à  propos  de  l'influence  de 
l'alimentation,  attribue  surtout  la  dyspepsie  intestinale  à  l'abus  du  régime 
végétal.  Il  a  parfaitement  indiqué,  sauf  les  réserves  que  j'ai  faites  plus 
haut,  relativement  à  ses  opinions  trop  exclusives  sur  ce  sujet,  la  part  spé- 
ciale qui  revient,  non  pas  au  gros  intestin,  mais  à  l'intestin  en  général, 
grêle  surtout,  dans  la  digestion  des  végétaux.  Ce  ne  sont  pas,  comme  il 
la  dit,  les  excès  de  table  qui  déterminent  le  plus  souvent  la  dyspepsie, 
c'est  le  mauvais  choix  des  aliments,  a  Un  aliment  est  mal  choisi,  ajoute- 
t-il,  et  peu  propre  à  nourrir  l'homme,  quand,  sous  un  volume  donné,  il 
ne  contient  pas  une  somme  suffisante  de  matériaux  alibiles,  et  quand, 
en  outre,  il  exige  de  l'intestin  un  long  et  pénible  travail  de  digestion.  Le 
produit  de  cette  dernière  est,  dans  ces  conditions,  peu  Ijructueux  pour  le 
repas,  quoique  très-pénible  pour  les  organes  en  actio^i  (l)î  » 

Je  n'ai  jamais  pu  reconnaître  ici  l'influence  du  froid,  qui  est  si  mani- 
feste dans  l'entérite  et  dans  les  diarrhées  simplement  catarrhales. 

Si  la  mauvaise  alimentation,  c'est-à-dire  mal  assimilable,  par  sa  nature 
ou  ses  préparations  incomplètes,  est  la  cause  hygiénique  par  excellence 
de  la  dyspepsie  intestinale,  il  est  cependant  une  cause  physiologique  qui 
doit  entrer  pour  beaucoup  dans  son  étiologie,  je  veux  parler  de  la  con- 
gestion passive  des  vaisseaux  de  l'abdomen,  ou  état  hémorrhoïdaire 
interne,  avec  dilatations  vasculaires  et  ralentissement  de  la  circulation 
dans  le  système  veineux  abdominal,  soit  le  système  veineux  général,  soit 
le  système  veineux  porte.  Il  y  a  là  des  conditions  de  physiologie  patholo- 
gique qui  ont  encore  été  peu  étudiées,  bien  qu'elles  méritent  à  un  haut 
point  de  fixer  l'attention,  et  qui  exercent  certainement  une  action  très- 
prononcée  sur  les  divers  éléments  de  l'activité  digestive  intestinale. 

(i)  BMbelet,  hc,  cit.,  p.  115. 
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Diagnoftio  de  l'entérite  cbroniqne,  da  catu*rhe  intestinal 
et  de  la  dyspepsie  intestinale. 

Le  diagnostic  des  différentes  maladies  qui  se  trouvent  ici  naturellement 
rapprochées  doit  être  basé  sur  la  double  considération  de  l'état  général 
et  de  l'état  local.  Les  phénomènes  locaux  qui  réclament  une  attention  par- 
ticulière sont  :  le  météorisme,  la  douleur  et  la  diarrhée,  principalement 
dans  les  premières  périodes  de  la  maladie,  époque  oti  il  importe  surtout 
d'en  déterminer  exactement  la  nature. 

Il  est  un  ensemble  de  désordres  fonctionnels  qui  se  rencontrent  à  peu 
près  sous  les  mômes  apparences  dans  Tentérite  chronique,  dans  le  cataiThe 
de  rintestin  et  dans  la  dyspepsie  intestinale.  Un  état  douloureux  vague  de 
l'abdomen,  des  gargouillements  pénibles  ou  douloureux ,  de  la  tension 
abdominale,  un  certain  degré  de  sensibilité  à  la  pression,  une  tendance 
pneumatosique  habituelle,  des  émissions  gazeuses  plus  ou  moins  fétides, 
des  évacuations  alvines  non  naturelles,  une  régularité  plus  ou  moins  grande 
de  la  digestion  stomacale,  mais  une  Influence  constante  exercée  par  le 
passage  des  aliments  dans  l'intestin  sur  les  symptômes  précités,  tels  sont 
les  phénomènes  qui  annoncent  un  état  pathologique  du  canal  intestinal, 
grêle  ou  gros,  mais  qui  ne  permettent  guère  par  eux-mêmes  de  discerner 
une  entérite  d'un  catarrhe  ou  d'une  dyspepsie.  Quant  à  la  diarrhée,  son 
existence  n'a  pas  elle-même  une  signification  plus  précise,  au  ifhoins  pour 
ce  qui  est  relatif  à  l'entérite  et  au  catarrhe,  car  elle  n'accompagne  que 
très-accidentellement  la  simple  dyspepsie.  Il  faut  donc  arriver  à  particu- 
Ifiriser  les  plus  importants  de  ces  phénomènes. 

L'examen  du  ventre  est  la  première  chose  à  faire.  Le  gonflement  pneu- 
matosique de  l'abdomen  est  général  ou  local.  Je  laisse  bien  entendu  de 
côté  les  cas  d'étranglement  intestinal  que  leur  marche  et  les  symptômes 
aigus  qui  leur  appartiennent  éloignent  de  notre  sujet,  et  je  ne  parle  que 
des  états  à  marche  continue  ou  à  répétition  habituelle.  Lorsque  la  tumé- 
faction sonore,  tympanique,  occupe  la  partie  supérieure  de  l'abdomen, 
qu'elle  est  manifestement  plus  prononcée  à  gauche  qu'à  droite,  qu'elle 
paraît  soulever  les  ftiusses  côtes  gauches  ou  au  moins  se  rapprocher  de  la 
région  précordiale,  on  l'attribuera  à  l'estomac  ;  on  pourra  presque  tou- 
jours alors,  par  la  percussion,  quelquefois  même  par  l'inspection,  recon- 
naître et  limiter  la  forme  de  l'estomac  et  sa  convexité  inférieure,  et  di^ 
tinguer  le  son  tympanique  de  l'estomac  météorisé  de  la  sonorité  normale 
de  l'intestin. 

Le  météorisme  de  l'intestin  et  le  son  tympanique  qui  y  correspond  occu- 
pent l'intestin  grêle  ou  le  gros  intestin.  Si  c'est  l'intestin  grêle,  le  ventre 
A  une  forme  globuleuse,  symétrique,  la  région  ombilicale  est  la  plus  sail- 
lante, et  la  sonorité  efagérée  va  en  s*éteigaant  dans  les  régions  latérales 
de  l'abdomen.  Le  météorisme  limité  au  gros  intestin  occupe  presque 
toujours  ou  le  côté  droit  de  l'abdomen,  répondant  au  caecum  et  au  côlon 
ascendant^  ou  le  côlon  transverse  ;  il  est  rare  qu'il  siège  au  côlon  des- 
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cendant.  Le  météorisme  du  côlon  transverse  peut  au  premier  abord  être 
confondu  avec  celui  de  Testomac  ;  mais  il  s'étend  également  dans  les  deux 
hypocbondres,  et,  bien  qu'il  puisse  remonter  assez  haut,  il  tend  naturel- 
lement à  se  rapprocher  plus  de  rombilic  que  du  diaphragme.  Lorsque 
l'intestin  grêle  n'y  participe  pas,  les  régions  ombilicale  et  bypogastrique 
offrent  une  tension  et  une  sonorité  sensiblement  moindres. 

Les  déductions  que  Ton  tirera  de  ces  diverses  circonstances  seront  les 
suivantes.  II  est  rare  que  Ton  observe  un  météorisme  considérable  dans  le 
catarrhe  intestinal.  Lorsque  le  météorisme  ne  se  montre  qu'à  un  certain 
intervalle  des  repas,  qu'il  disparaît  après  l'achèvement  de  la  digestiop 
intestinale,  et  qu'il  occupe  la  généralité  de  l'intestin,  il  annonce  une  dys- 
pepsie intestinale.  Le  météorisme  constant,  et  indépendant  de  la  digestion, 
surtout  lorsqu'il  est  limité  soit  à  la  région  iléo-ca^cale,  soit  à  l'arc  du 
côlon,  appartient  presque  sûrement  à  Tentérite  chronique.  Le  météorisme 
de  l'entérite  chronique  est  en  général  beaucoup  moins  considérable  que 
celui  de  la  dyspepsie  intestinale,  et  ne  se  perçoit  souvent  que  par  le  son 
local  trèS'Clair  que  fournit  la  percussion,  ainsi  qu'il  arrive  pour  le  météor 
risme  local  de  la  dothiénentérie.  Il  doit  sufflre  de  mentionner  ici  la  tym- 
panite  hystérique,  que  l'ensemble  des  symptômes  ne  permet  guère  de 
confondre  avec  celles  que  nous  étudions  en  ce  moment. 

Lorsqu'il  existe  un  état  d'endolorissement  général  de  l'abdomen,  queU 
ques  douleurs  vagues,  un  peu  de  sensibilité  h  la  pression,  il  importe  de 
s'assurer  si  ces  phénomènes  sont  spécialement  liés  à  l'époque  de  la  diges- 
tion intestinale,  ou  s'ils  sont  persistants.  La  pénétration  des  aliments  dans 
le  canal  intestinal  est,  dans  tous  les  cas,  une  cause  à  peu  près  constante  de 
leur  réveil  ou  de  leur  exaspération.  Mais  lorsqu'ils  cessent  entièrement  au 
delà  du  terme  de  la  digestion,  il  est  infiniment  probable  qu'ils  dépendent 
d'une  simple  dyspepsie. 

L'existence  d'une  région  spécialement  douloureuse,  ou  d'un  point  fixe 
douloureux,  appartient  d'une  manière  h  peu  près  exclusive  à  l'entérite 
chronique.  C'est  presque  toujours  vers  le  cœcum,  ou  sur  le  tr^et  du  gros 
intestin,  quelquefois  vers  l'hypochondre  gauche,  qu'on  le  retrouve.  Une 
sensibilité  formelle,  quelquefois  très-vive,  h  la  pression,  répond  &  cette 
douleur,  ^ont  le  caractère  spécial  est  la  continuité,  tout  en  se  laissant 
exaspérer  par  la  présence  des  aliments.  Si,  dans  la  dyspepsie  intes- 
tinale, on  constate  un  embarras  douloureux  limité  à  quelque  région  de 
l'abdomen,  la  région  csecale  par  exemple,  comme  l'a  signalé  M,  Bachelet, 
cette  sensation  disparait  toujours  une  fois  la  digestion  terminée.  Il  faut 
cependant  avoir  égard  aux  embarras  douloureux  que,  dans  la  constipa^ 
lion;  l'accumulation  des  matières  détermine  quelquefois  sur  le  trajet  du 
gros  intestin,  et  vers  le  caecum  en  particulier.  La  percussion  permet 
alors  de  reconnaître  de  la  matité  vers  le  point  embarrassé,  et  cela  se  dis- 
sipe sous  l'influence  d'un  purgatif. 

Les  caractères  de  la  diarrhée  fournissent  un  des  éléments  importants  du 
diagnostic  qui  nous  occupe. 

Ifems  la  dyspepsie  intestinalCi  la  diarrhée  n'est  qu'accidentelle.  Chez 
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les  individus  même  qui  y  sont  le  plus  sujets,  elle  n'est  jamais  de  longue 
durée.  Mais  il  peut  en  être  à  peu  près  de  même  dans  l'entérite  ;  tandis 
que,  dans  le  catarrhe,  la  diarrhée  est  la  règle,  et  ce  sont  ses  interruptions 
qui  ne  sont  qu'accidentelles. 

Dans  la  dyspepsie,  la  diarrhée  survient  ordinairement  sous  forme  de 
débâcle,  après  une  constipation  plus  ou  moins  prolongée  ;  elle  ne  dure 
pas  et  elle  reparaît  ensuite  de  la  même  manière.  Dans  l'entérite,  si  la 
diarrhée  se  montre  après  la  constipation,  c'est  par  périodes  d'une  certaine 
durée;  elle  alterne  avec  elle,  suivant  plus  ou  moins  de  régularité,  mais 
elle  ne  se  montre  pas  comme  le  simple  effet  de  l'accumulation  des  ma- 
tières fécales. 

Quant  à  la  nature  de  la  diarrhée,  voici  ce  que  l'on  observe.  Dans  la 
dyspepsie  intestinale,  la  diarrhée  se  compose  ordinairement  de  matières 
fécales  plus  ou  moins  liquides,  mal  formées,  mais  reconnaissables  à  leur 
couleur  et  à  leur  odeur ,  on  peut  dire  que  l'élément  stercoral  domine. 
Dans  le'catarrhe  intestinal,  les  évacuations  sont  abondantes,  séreuses,  peu 
colorées,  peu  fétides,  et  la  partie  stercorale  y  est  tout  à  fait  secondaire. 

Dans  l'entérite,  les  selles  offrent  des  caractères  plus  variés.  Les  évacua- 
tions caractéristiques  ne  sont  point  stercorales.  Elles  se  composent  de 
détritus  liquides,  mêlés  de  ft'agments  d'épithélium  et  de  produits  pseudo- 
membraneux, rougeâtres  ou  couleur  de  chair,  ou  de  matières  noirâtres, 
épaisses,  ou  de  mucus  glaireux  et  filant  ;  quelquefois  elles  sont  un  peu 
sanglantes.  Lorsqu'elles  sont  très-délayées,  ce  qu'on  appelle  d'un  terme 
vulgaire  et  expressif  raclures  de  boyaux,  ou  glaireuses,  elles  offrent  peu  de 
fétidité,  et  une  odeur  plutôt  sûre  que  fécale.  Mais  les  matières  épaisses 
et  noirâtres  exhalent  au  contraire  une  grande  fétidité.  En  dehors  de  l'état 
aigu,  ou  de  recrudescences  aiguës,  ou  de  complications  provenant  de 
l'appareil  biliaire,  les  diarrhées  dont  nous  parlons  ne  sont  presque  jamais 
bilieuses. 

Tels  sont  les  caractères  de  ces  différentes  diarrhées  ;  mais  ils  ne  sont 
pas  toujours  aussi  tranchés.  Le  mélange  des  sécrétions  intestinales  patho- 
logiques avec  des  matières  fécales  à  des  degrés  divers  de  division,  ou 
d'élaboration  plus  ou  moins  incomplète,  les  modifie  beaucoup.  Les  sécré- 
tions intestinales  elles-mêmes  varient  dans  leurs  proportions.  Les  sécrétions 
glaireuses  qui  appartiennent  en  général  à  l'entérite  du  gros  intestin 
peuvent  se  montrer  aussi  dans  le  catarrhe  simple.  Cependant  le  tableau 
quej*ai  esquissé  de  ces  diverses  diarrhées  répond  assez  à  la  vérité  pour 
que  la  considération  des  autres  éléments  du  diagnostic  permette,  avec 
son  aide,  d'établir  le  diagnostic  avec  certitude  dans  la  plupart  d^  cas. 

Un  dernier  trait  à  ajouter  au  diagnostic  de  ces  différents  états  patholo- 
giques. 

Dans  la  dyspepsie  intestinale,  tous  les  symptômes  se  lient  formellement 
au  fait  de  la  digestion  intestinale,  et  disparaissent  après  l'achèvement  de 
celle-ci.  La  santé  générale  ne  s'altère  en  général  que  faiblement  ou  très 
à  la  longue. 

Dans  le  catarrhe  intestinal,  la  diarrhée  continue,  abondante,  est  le 


Digitized  by 


Google 


TBAlTfiMBNT.  141 

symptôme  dominant,  à  peu  près  unique  ;  la  maladie  entraine  de  Tamai- 
grissement  et  de  Taifaiblissement,  mais,  sauf  dans  Tenfance,  ne  parait  pas 
porter  une  atteinte  profonde  à  l'ensemble  de  Torganisme. 

Dans  Tentérite  chronique,  la  diarrhée  est  moins  constante  et  moins 
abondante  ;  elle  n'est  elle-même  qu'un  symptôme  secondaire  ;  et,  à  moins 
que  la  maladie  ne  soit  tout  à  fait  légère,  sa  prolongation  entraine  un  état 
cachectique  plus  ou  moins  profond  et  irrémédiable. 

Le  catarrhe  intestinal  et  l'entérite  chronique  se  montrent  plus  souvent 
comme  symptômes  ou  comme  complications  d'autres  états  pathologiques, 
que  comme  maladies  isolées  ou  protopathiquas. 

Les  signes  distinctifs  qui  ont  été  attribués  au  catarrhe  intestinal  et  à 
l'entérite  chronique  comparés  ensemble  ne  se  laissent  guère  reconnaître 
chez  les  jeunes  enfants  ;  mais  leur  diagnostic  différentiel  offre  ici  moins 
d'importance  que  chez  l'adulte,  parce  que  le  pronostic  et  les  indications 
thérapeutiques  sont  alors  sensiblement  les  mêmes  dans  les  deux  cas. 

Indications  et  traitement. 

Entérite  chronique.  —  Les  indications,  dans  le  traitement  de  l'entérite 
chronique,  ne  s'éloignent  guère  des  considérations  relatives  aux  causes 
de  la  maladie  et  à  la  forme  symptomatique  qu'elle  a  revêtue.  Les  res- 
sources que  l'on  pourrait  demander  à  des  modiûcateurs  généraux  sont 
généralement  assez  restreintes.  Si  l'entérite  s'est  développée  dans  le 
cours  d'une  maladie  chronique,  comme  c'est  ordinairement  dans  ses 
périodes  avancées,  on  est  généralement  réduit  à  un  traitement  pure- 
ment symptomatique,  et  plus  souvent  palliatif  que  curatif.  Nous  avons 
à  nous  occuper  surtout  ici  du  traitement  de  l'entérite  protopathique ,  de 
celle  dont  une  médication  appropriée  doit,  dans  la  grande  majorité  des 
cas,  amener  la  guérison. 

Il  est  certaines  indications  hygiéniques  qui  dominent  le  traitement  de 
toutes  les  entérites  chroniques.  Il  ne  faut  jamais  oublier  l'étroite  et  quel- 
quefois immédiate  solidarité  qui  unit  l'activité  du  tégument  externe  à 
celle  de  la  muqueuse  intestinale.  Que  le  refroidissement  ait  pris  ou  non 
quelque  part  au  développement  de  la  maladie,  il  importe,  non-seulement 
de  veiller  à  l'accomplissement  des  fonctions  cutanées,  mais  de  leur  im- 
primer le  plus  d'activité  possible.  Les  malades  porteront  des  vêtements 
complets  de  flanelle  immédiats;  le  ventre  surtout  sera  enveloppé  d'une 
ceinture  de  flanelle  à  plusieurs  doubles.  Des  frictions  sèches,  rudes,  avec 
U  brosse  électrique,  seront  pratiquées  avec  persévérance  sur  le  reste  du 
corps.  Des  bains  savonneux,  alcalins,  seront  pris  assez  fréquemment  pour 
assurer  la  liberté  de  la  surface  perspiratoire  cutanée.  Je  parlerai  tout  à 
l'heure  des  bains  plus  actifs  qui  pourront  être  employés. 
'  Les  pratiques  hydrothérapiques  sont  ici  d'une  grande  utilité.  Ce  n'est 
pas  en  général  sous  une  forme  très-active,  comme  l'affusion,  la  douche, 
la  piscine,  qu'elles  sont  alors  indiquées.  L'enveloppement  dans  le  drap 
mouillé  sera  le  plus  souvent  préféré.  Et  encore,  comme  pratique  plus 


Digitized  by 


Google 


i&3  ENTÉAITB  CHRONIOUE. 

facile,  et  souvent  plus  efficace,  la  serviette  froide  sur  le  veutre,  appliquée 
en  se  couchant,  ou  renouvelée  plusieurs  fois  dans  la  journée.  Les  moyens 
de  ce  genre  exigent  beaucoup  de  persévérance  et  un  emploi  très-pro- 
longé. 

L'alimentation  réclame  une  grande  attention.  Elle  doit  être  dirigée 
d'après  l'idée  de  mettre  le  moins  possible  en  jeu  l'action  digestive  de  l'in- 
testin, et  d'offrir,  sous  le  moindre  volume,  des  éléments  de  réparation 
suffisante.  Les  matières  grasses  seront  évitées.  Leur  digestion,  qui  ne 
commence  que  dans  le  duodénum,  se  fait  lentement  et  se  continue  assez 
avant  dans  l'intestin;  de  plus  elle  est  souvent  incomplète,  et  ces  matières 
se  retrouvent  dans  les  déjections.  Les  aliments  végétaux  crus  ou  faible- 
ment attaqués  par  la  cuisson  ne  sont  le  plus  souvent  digérés  que  tardive- 
ment dans  l'intestin  ;  on  se  gardera  surtout  de  ceux  dont  l'épiderme,  ou 
les  fibres  réfractaires  à  l'élaboration  digestive,  représentent  dans  le  canal 
intestinal  de  véritables  corps  étrangers,  au  contact  desquels  la  muqueuse 
malade  est  très-sensible.  Les  farineux  en  purée  échappent  à  ces  inconvé- 
nients. Ils  sont  en  général  rapidement  et  complètement  digérés,  alors 
qu'ils  sont  pris  en  proportion  modérée,  et  fournissent  une  alimentation 
utile.  Mais  ici  encore  des  précautions  minutieuses  sont  commandées  :  c'est 
ainsi  que  les  purées  de  haricots  et  de  lentilles  seront  passées  avec  soin. 

Mais  c'est  l'ahmentation  animale  qui  doit  prédominer  dans  la  majorité 
des  cas.  Dépourvue  de  fragments  tendineux  ou  aponévrotiques  réfractaires 
à  la  digestion,  dissociés,  mais  aussi  simples  que  possible,  mâchés  scrupu- 
leusement, ce  sont  ordinairement  les  aliments  les  mieux  tolérés. 

On  comprend  que  l'état  de  l'estomac  et  des  premières  parties  de  l'in* 
testin,  et  les  aptitudes  individuelles  dirigeront  dans  l'usage  et  dans  le 
choix  respectif  des  farineux  et  des  aliments  plus  azotés.  Les  œufs,  le 
poisson,  les  viandes  blanches,  la  cervelle,  les  hachis  de  viande,  les  con-^ 
sommés,  les  thés  de  viande,  comme  savent  si  bien  les  préparer  les  Anglais^, 
conviennent  dans  les  cas  les  plus  graves.  Les  liquides  sont  presque  tou- 
jours nuisibles.  Aussi  l'usage  des  potages,  si  populaire  en  France,  n'offre- 
t-il  guère  que  des  inconvénients  dans  les  cas  de  ce  genre.  On  se  trouve 
cependant  quelquefois  très-bien  d'un  alimentation  exclusive  par  des  soupes 
très-épaisses,  en  bouillie  et  non  liquides. 

L'indication  et  l'opportunité  des  purgatifs  réprésentent  un  des  points 
les  plus  difficiles  du  traitementde  l'entérite  chronique.  Les  purgatifs  répon- 
dent ici  à  deux  indications  différentes  :  modifier  la  surface  muqueuse 
malade,  et  débarrasser  l'intestin  des  matières  qui  y  séjournent. 

L'emploi  des  purgatif^  à  titre  de  médication  substitutive  est  toujours  fort 
délicat.  On  ne  peut  nier  qu'il  ne  puisse  être  salutaire  dans  certains  cas. 
L'usage  empirique  des  drastiques  a  procuré  quelquefois  des  cures  remar- 
quables. Mais  c'est  un  moyen  dangereux  et  qui  n'appartient  guère  à  une 
thérapeutique  prudente  et  sage.  Je  n'insisterai  pas  sur  ce  sujet  qui  ne 
saurait  être  l'objet  d'aucune  règle  tracée  à  l'avance. 

Mais  il  est  souvent  utile  de  recourir  aux  purgatifs  pour  débarrasser  l'in- 
testin* Suivant  le  conseil  de  Niemeyer^  il  importe  de  s'assurer  si  les  ezcré- 
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ûdDi  ne  renferment  pas  de  matiôreB  dures,  annonçant  un  séjour  prolongé 
dam  l'iatestin.  Rien  n'est  plus  ordinaire  que  de  voir  leur  présence  coïn^ 
cider  avec  de  la  diarrhée.  Les  altérations  de  l'entérite  chronique  sont  le 
plus  souvent  asses, limitées  pour  que,  tandis  qu'une  partie  de  l'intestin 
fournit  des  sécrétions  exagérées  et  pathologiques,  le  reste  accomplisse 
une  élaboration  quasi  normale  des  matières  qui  traversent  le  canal  intes* 
tiaal;  mais  il  est  rare  que  ces  dernières  suivent  leur  trajet  accoutumé  et  ne 
s'arrêtent  pas  dans  leur  cours.  G*est  une  cause  de  fatigue,  de  soufiï'ance, 
d'irritation  pour  les  organes  malades,  qui  est  trop  souvent  négligée,  et  à 
laquelle  il  est  extrêmement  important  de  les  soustraire.  Les  purgatifs 
liquides  doivent  être  évités. 

Niemejer  donne  à  ce  sujet  les  conseils  suivants  :  a  Le  principe  de  mettre 
le  plus  de  simplicité  possible  dans  les  ordonnances  n'est  pas  applicable  aux 
cas  dans  lesquels  il  s'agit  de  prescrire  des  purgatifs  dont  l'action  doit  rester 
la  même  pendant  des  mois  entiers.  Les  composés  de  rhubarbe,  de  savon, 
d'aloès,  de  coloquinte,  rendent  de  meilleurs  services  que  chacune  de  ces 
substances  à  part  ;  et,  comme  il  importe  essentiellement  que  les  malades 
aient  des  évacuations  abondantes,  mais  tout  au  plus  molles,  et  non 
liquides,  il  faut  souvent  se  Uvrer  à  de  longs  tâtonnements  avant  d'avoir 
trouvé  la  composition  et  la  dose  nécessaires  (1).  »  Le  lecteur  saura  faire  son 
profit  de  ces  conseils  fort  sages.  11  n'oubliera  pas  surtout  que  l'indication 
dont  il  s'agit  n'est  pas  en  général  une  indication  accidentelle,  mais  une 
indication  persistante,  et  qui  réclame  des  moyens  dont  l'usage  puisse  être 
continué  pendant  longtemps.  Les  lavements  sont  certainement  utiles  ; 
mais  leur  action  est  trop  limitée,  la  participation  à  peu  près  constante,  et 
prédominante,  du  gros  intestin  ne  permettant  pas  d'employer  de  lave- 
ments actifs. 

Les  médicaments  antidiarrhéiques  n'ont  pas  une  aussi  grande  valeur, 
dans  le  traitement  de  l'entérite  chronique,  qu'on  leur  en  attribue  commu- 
nément. Sans  doute,  si  la  diarrhée  est  considérable,  il  faut  s'appliquer  à , 
Tamoindrir,  à  calmer  la  suractivité  péristaltique  du  gros  intestin  qui  mul- 
tiplie les  évacuations,  à  réprimer  par  les  moyens  appropriés  les  superséoré- 
tions  de  la  muqueuse  ;  mais  ces  dernières  sont  une  conséquence  néces- 
saire de  l'altération  de  tissu  et  de  fonction,  et  c'est  à  celle-ci  qu'il  faut 
s*adres8«-  et  non  à  ses  produits  ;  la  contraction  exagérée  de  l'intestin  est 
elle-même  un  phénomène  inévitable  en  présence  de  sécrétions  anomales, 
et  qui  sollicitent  incessamment  une  action  expultrice. 

Gabner,  amoindrir  les  supersécrétions  intestinales  et  les  contractions 
exagérées  de  l'intestin,  est  certainement  une  indication  que  l'on  doit 
chercher  à  rempUr  à  l'aide  des  moyens  appropriés  ;  mais  il  ne  faut  pas  eu 
faire  la  base  du  traitement  ;  ce  n'est  ici  qu'une  indication  toute  secondaire^ 
Nous  verrons  tout  à  l'heure  qu'il  n'en  est  pas  ainsi  dans  le  catarrhe  intes- 
tinal, où  elle  redevient  au  contraire  prédominante. 

Un  emploiera  surtout  les  narcotiques  si  les  contractions  de  l'intestin 

(i;  Niemeyer,  loà.  ctf.,  p.  635. 
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sonttrès-actives,  réitérées,  pressantes,  douloureuses,  avec  peu  de  produits, 
les  narcotiques,  par  Testomac  ou  les  layements  :  Topium,  sous  forme 
d'extrait  aqueux  ou  de  laudanum,  par  Testomac  ou  en  lavements,  est  ici 
le  médicament  par  excellence.  Si  l'on  peut  voir  quelquefois  la  belladone 
mieux  réussir,  c'est  par  exception.  Cependant,  lorsque  la  maladie  dure 
depuis  longtemps,  que  les  symptômes  inflammatoires  et  douloureux  se 
sont  éloignés,  l'indication  symptomatique  revient  à  prévaloir,  si  la  diai^ 
rhée  est  continue  et  considérable.  On  s'adressera  alors  aux  médicaments 
dont  il  sera  question  à  propos  du  traitement  du  catarrhe  intestinal.  On  a 
conseillé,  contre  les  ulcérations  de  l'intestin,  les  lavements  de  nitrate  d'ar- 
gent, de  10  à  30  centigrammes  pour  200  grammes  de  liquide  ;  mais, 
malgré  quelques  observations  favorables,  il  ne  parait  pas  y  avoir  à  compter 
beaucoup  sur  une  telle  médication. 

Les  exacerbations  aiguës  qui  surviennent  dans  le  cours  des  entérites 
chroniques  doivent  être  traitées  comme  les  entérites  aiguës,  mais  avec  un 
usage  très-discret  des  émissions  sanguines  :  diète,  grand  repos,  applica- 
tions émollientes,  lavements  de  même  nature,  bains,  etc. 
•  Ceci  m'amène  à  parler  des  émissions  sanguines  dans  l'entérite  chro- 
nique. Lorsqu'il  existe  des  signes  d'une  congestion  passive  du  système 
veineux  abdominal,  avec  sentiment  de  pesanteur  dans  l'hypochondre  droit, 
tension  ou  empâtement  dans  la  région  hépatique,  alternatives  dans  les 
symptômes^  exacerbations  d'apparence  congestive  avec  tension  abdominale, 
selles  d'un  caractère  séreux,  et  congestion  vers  la  tète,  des  applications 
réitérées  de  sangsues  en  petit  nombre  à  l'anus,  dans  un  sens  plutôt  ré- 
vulsif que  déplétif,  pourront  être  très-salutaires.  On  saisira  surtout  les 
témoignages  d'une  tendance  hémorrboïdaire  externe,  boursouflement  de 
la  muqueuse  anale,  sumtements  sanguins. 

Les  vésicatoires  sur  l'abdomen,  vésicatoires  larges  et  réitérés,  peuvent 
rendre  de  grands  services  dans  l'entérite  chronique  ;  c'est  un  moyen  qu'on 
n'emploie  pas  en  général  d'une  manière  suffisante.  Il  faut  recouvrir  suc- 
cessivement tous  les  points  de  l'abdomen,  insister  sur  ceux  qui  sont 
particulièrement  douloureux.  Les  auteurs  du  Compendium  s'expriment 
sur  ce  sujet  d'une  manière  très-explicite  :  «  Les  exutoires,  disenl-ils, 
placés  en  grand  nombre  sur  l'abdomen,  constituent  l'un  des  moyens  les 
plus  efficaces  auxquels  on  puisse  avoir  recours  ;  cependant  nous  leur  pré- 
férons les  vésicatoires  volants,  sans  cesse  renouvelés  pendant  plusieurs 
mois.  L'un  de  nous  a  obtenu,  à  l'aide  de  cette  médication  si  énergique- 
ment  révulsive,  des  guérisons  inespérées  ;  des  malades,  qui  semblaient 
devoir  irrévocablement  succomber  au  bout  de  peu  de  temps,  ont  complè- 
tement retrouvé  la  santé  après  avoir  subi  l'application  de  quinze,  vingt 
et  même  trente  vésicatoires  volants  sur  l'abdomen  (1).  » 

J'ai  parlé  plus  haut  des  bains  dans  l'entérite  chronique,  et  des  bains 
alcalins  en  particulier,  comme  nécessaires  pour  maintenir  la  régularité 
des  fonctions  de  la  peau.  Mais  d'autres  bains  médicamenteux  peuvent  agir 

(1)  Monnerct  ctL.  Fleury,  Compendium  de  médecine  pratique,  t.  V,  p.  412. 
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plus  directement  sur  l'altération  intestinale,  et  fournir  un  adjuvant  im- 
portant au  reste  du  traitement.  J'ai  à  mentionner  les  baini^  sulfureux  et 
les  bains  salés.  Lorsqu'il  n'y  a  point  de  sensibilité  vive  de  l'abdomen,  de 
'  réactions  faciles,  que  les  extrémités  sont  habituellement  refroidies,  que 
la  peau  est  très-atonique,  les  bains  sulfureux  (de  50  à  120  grammes  de 
sulfure  de  potasse,  avec  ou  sans  addition  de  gélatine)  rendent  souvent  de 
grands  services.  Chez  les  sujets  encore  jeunes,  ou  à  constitution  irritable, 
ou  offrant  les  signes  d'une  stase  sanguine  abdominale,  les  bains  salés 
(de  2  à  3  kilos  de  sel  marin)  seront  préférés. 

Je  ne  pense  pas  que  l'indication  des  eaux  minérales  doive  se  rapporter 
exactement  à  ce  que  l'on  obtient  des  bains  médicamenteux.  Les  bains 
sulfureux  et  les  bains  salés  dont  je  viens  de  parler  offrent,  du  reste,  plutôt 
le  caractère  d'adjuvant  aux  traitements  auxquels  les  malades  affectés 
d'entérite  auront  pu  être  soumis,  que  le  caractère  curatif  que  l'on  réclame 
en  général  d'un  traitement  thermal.  Il  est  vrai  que,  dans  des  cas  d'atonie 
profonde,  où  l'on  désire  réveiller  des  réactions  et  stimuler  l'ensemble  des 
fonctions  déprimées,  les  eaux  de  Luchon,  d'Ax,  de  Cauterets,  de  Schinz- 
nach,  peuvent  être  très-utilement  employées.  Les  bains  de  mer  et  le  séjour 
marin  répondent  à  une  indication  analogue.  Mais  je  ne  pense  pas  que 
l'action  de  ces  médications  s'adresse  aucunement  à  l'intestin  lui-même. 
Les  eaux  de  Plombières,  qui  jouissent  d'une  réputation  assez  banale  dans 
le  traitement  des  maladies  intestinales,  réussissent  quelquefois  à  modifier 
d'une  manière  satisfaisante  les  entérites  chroniques;  mais  elles  ne  con- 
viennent pas  s'il  existe  l'état  ou  la  tendance  cachectique  qui  réclament  les 
eaux  sulfurées  fortes  ou  la  médication  marine.  Elles  seraient  alors  pour  le 
moins  insuffisantes. 

Je  dois  faire  remarquer  du  reste  que,  si  l'on  consulte  les  nombreux  tra- 
vaux qui  ont  été  publiés  sur  les  eaux  minérales  auxquelles  on  peut  songer 
en  pareil  cas,  et  celles  de  Plombières  en  particulier,  on  y  cherche  en  vain 
quelque  indication  un  peu  précise  à  laquelle  il  soit  possible  de  s'arrêter. 
Quelques  assertions  dépourvues  de  tout  caractère  de  précision  ne  sau- 
raient suffire  pour  guider  dans  le  traitement  de  maladies  tenaces  et  géné- 
ralement difficiles  à  guérir.  Les  Allemands  paraissent  être  plus  explicites  au 
sujet  des  eaux  sulfatées  sodiques  et  purgatives  de  Garlsbad  et  de  Marienbad. 
Mais  ils  ne  distinguent  pas  suffisamment  ce  qui  concerne  spécialement 
l'entérite  ou  le  catarrhe  intestinal  ou  la  dyspepsie  intestinale,  ce  qui  laisse 
nécessairement  planer  une  grande  incertitude  sur  la  valeur  des  résultats 
considérables  qu'ils  proclament.  Peut-être  ces  eaux  minérales  sont-elles 
elles-mêmes  plus  généralement  applicables  aux  constitutions  lymphatiques 
et  torpides  des  hommes  du  Nord,  qu'aux  constitutions  plus  nerveuses  et 
plus  irritables  de  nos  contrées. 

Quoi  qu'il  en  soit,  et  pour  en  revenir  aux  eaux  minérales  françaises,  je 
ne  connais  de  renseignements  explicites  sur  les  applications  de  la  médi- 
cation thermale  à  l'entérite  chronique,  que  ceux  que  j'ai  fournis  moi-même 
sur  les  eaux  de  Vichy  (1)  et  dont  voici  le  résumé. 

(i)  Durtnd-Ftrdel,  Traité  thérapeutique  des  eaux  minérales ,  1862,  2*  édlt.,  p.  601, 
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Lorsqu'une  entérite  chronique,  soit  chronique  dès  le  principe,  soit  con- 
sécutive à  une  entérite  aiguë,  dépourvue  de  complications  graves,  se 
trouve  entre  une  et  trois  années  de  durée  (analyse  de  33  observations),  on 
peut  obtenir  du  traitement  thermal  de  Vichy  une  guérison  complète  ou  * 
une  amélioration  notable.  La  généralité  des  observations  que  j'ai  recueil- 
lies se  caractérisait  par  l'ensemble  des  phénomènes  suivants  :  douleur  ab- 
dominale fixe  ou  habituelle,  répondant  le  plus  souvent  au  trajet  du  gros 
intestin  ;  diarrhée  glaireuse  ou  pseudo-membraneuse  ;  retentissement  des 
digestions  sur  les  symptôme^  intestinaux  eux-mêmes.  La  plupart  de  ces 
malades  étaient  très-amaigris,  affaiblis  surtout,  la  peau  sèche,  les  extié- 
mités  froides,  le  teint  pÂle,  beaucoup  assez  découragés.  Il  y  avait  rarement 
de  la  soif,  jamais  de  fièvre  ;  la  langue  offrait  quelquefois  un  enduit  blan- 
châtre, le  matin  surtout,  semblant  plus  en  rapport  avec  l'état  de  l'estomac 
et  des  digestions  qu'avec  celui  de  l'intestin  lui-môme.  Nous  verrons  plus 
loin  que  ces  résultats  favorables  ne  se  sont  plus  montrés  dans  les  cas  de 
catarrhe  intestinal. 

Les  toniques,  les  amers  surtout,  le  quinquina,  le  quassia  amara,  le  vin 
de  Bordeaux,  un  exercice  approprié,  et  surtout  un  air  pur,  un  peu  vif,  et 
le  changement  de  séjour  forment  en  général  le  complément  du  traitement 
^es  entérites  chroniques  prolongées. 

Catarrhe  intestinal  ou  entérorrkée.  —  Il  est  des  indications  qui  tenaient 
une  place  moindre  dans  l'entérite  chronique,  et  qui  prennent  ici  une 
importance  plus  particulière.  D'abord  le  catarrhe  intestinal  suppose,  plus 
encore  que  l'entérite  chronique,  l'existence  de  quelque  état  diathésique  ou 
constitutionnel  auquel  il  devrait  son  origine  ou  sa  persistance.  Ensuite  le 
traitement  symptomatique  de  la  diarrhée  fournît  ici  une  indication  domi- 
nante. C'est  sur  ce  dernier  sujet  que  je  devrai  surtout  m'arrêter. 

En  effet,  si  Ton  reconnaît  chez  un  individu  affecté  de  diarrhée  chro- 
nique des  signes  manifestes  de  goutte,  de  rhumatisme,  d'herpélîsme,  de 
syphilis,  c'est  le  traitement  général  de  ces  états  constitutionnels  qu'il 
importe  d'instituier  en  l'appropriant  aux  conditions  du  sujet,  et  c'est  aux 
eaux  minérales  qu'on  s'adressera  alors  le  plus  utilement.  Je  dois  faire 
remarquer  que  c'est  à  peu  près  exclusivement  à  leur  usage  balnéaire 
qu'on  devra  s'adresser  :  les  administrations  médicamenteuses  sont  rare- 
tnent  opportunes  dans  les  maladies  intestinales.  M.  Trousseau  parle  bien 
de  lavements  sulfureux  employés  utilement  dans  des  diarrhées  rapportées 
à  l'herpétisme.  Je  ne  pense  pas  que  ce  soit  là  un  exemple  très-significalif, 
ni  qui  doive  servir  de  modèle.  C'est  par  la  médication  générale,  et  non 
par  les  applications  topiques,  que  l'on  doit  agir  pour  répondre  à  l'indica- 
tion diathésique.  Ces  dernières,  les  applications  topiques,  sont  exclusive- 
ment relatives  aux  symptômes  diathésiques,  pris  indépendamment  de  la 
causalité  pathologique. 

'  Les  médicaments  topiques  de  la  diarrhée  appartiennent  aux  narco- 
tiques, aux  astringents,  à  certains  médicaments  spéciaux,  aux  agents  de 
La  médication  substitutive. 
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Les  narcotiques,  c'est-à-dire  les  opiacés,  ne  rencontrent  guère  d'appli- 
cations dans  Tentérorrhée.  Leur  indication  s'adresse  spécialement  aux 
cas  où  il  existe  de  l'inflammation,  et  surtout  de  la  douleur,  ou  une  con- 
traclilité  exagérée  de  l'intestin.  Ce  sont  alors  des  médicaments  extrême- 
ment salutaires,  mais  dont  il  faut  à  peu  près  s'abstenir  chez  les  jeunes 
enfants,  et  se  méfier  encore  chez  les  vieillards  où  leur  usage  réclame  une 
assez  grande  circonspection. 

Les  astringents  sont  au  contraire  fort  utiles  ;  mais  il  faut  convenir  que, 
dans  les  diarrhées  déjà  anciennes,  on  en  obtient  plus  facilement  des  effets 
palliatifs  que  des  effets  précisément  curatifs.  Il  faut  faire  attention  qu'ils 
ne  s'adressent  en  effet  qu'aux  produits  de  la  maladie  et  point  à  la  cause 
pathologique.  11  arrive  souvent  que,  dans  l'entérite  chronique,  la  persis- 
tance de  la  maladie  soit  due,  moins  à  la  continuité  de  la  cause,  qu'au  dé- 
faut de  résolution  des  altérations  de  la  muqueuse,  et  que,  à  un  moment 
donné,  un  traitement  topique  suffise  pour  amener  la  guérison.  Ici,  bien 
que  le  symptôme  diarrhée  paraisse  exister  dans  sa  plus  grande  .  sim- 
plicité, il  faut  toujours  supposer  qu'il  se  rattache  à  quelque  cause  géné- 
rale, et  les  agents  de  la  médication  topique  ne  sauraient  plus  être  que  des 
adjuvants,  très-importants  il  est  vrai,  d'une  médication  générale.  Il  faut 
enfin  admettre  que  la  cause  de  la  maladie  soit  épuisée,  ou  corrigée  par 
d'autres  agents,  pour  qu'ils  puissent  acquérir  une  activité  réellement 
curative. 

Les  astringents  les  plus  efficaces  en  pareil  cas  sont  le  tannin,  le  cachou 
et  le  ratanhia.  Le  tannin  (à  la  dose  de  50  centigrammes  à  1  gramme},  le 
cachou  (à  la  dose  de  2  à  8  grammes),  s'administrent  surtout  par  l'estomac^ 
en  potion,  en  pilules  ou  en  poudre.  Le  ratanhia  s'administre  en  sirop, 
et  surtout  en  lavements  (à  la  dose  de  1  à  4  grammes). 

L'eau  de  chaux,  peu  employée  aujourd'hui,  est  mieux  appropriée  aux 
diarrhées  inflammatoires  qu'aux  diarrhées  catarrhales.  Mais,  dans  toutes 
les  diarrhées,  le  sous-carbonate  de  chaux  (poudre  d'yeux  d'écrevisses),  à  la 
dose  de  20  à  60  centigrammes  chez  les  enfants,  de  /i  à  6  grammes  chez 
les  adultes,  la. craie  préparée,  à  la  dose  de  plusieurs  grammes,  sont  de 
bons  médicaments,  plus  efficaces  cependant  dans  les  diarrhées  chroni- 
ques. 

Le  sous-nitrate  de  bismuth  est  un  des  médicaments  antidiarrhéiques 
les  plus  utilement  employés.  M.  Monneret  assure  qu'il  n'a  jamais  vu  au- 
cune entérorrhée  lui  résister  (1).  Ce  médicament  rend  les  plus  grands 
services  dans  les  diarrhées  aiguës  ;  il  est  extrêmement  précieux  dans  les 
diarrhées  des  enfants.  Mais  je  ne  saurais  partager  la  confiance  absolue  que 
lui  accorde  M.  Monneret  dans  les  diarrhées  séreuses  des  adultes.  Je  l'ai  vu 
souvent  échouer  alors,  et  surtout  son  action  symptomatique  s'épuiser  au 
bout  de  peu  de  temps.  Ces  sortes  de  traitements  sont  malheureusement 
plus  difficiles,  en  général,  et  plus  compliqués  qu'il  ne  semblerait  résulter 
de  l'assertion  de  ce  savant  professeur.  Je  dois  ajouter  que  M.  Monneret 

(1)  Monneret,  hc.  ci7.,  t.  Il,  p.  557, 
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recommande  expressément  de  ne  jamais  associer  le  sous-nitrale  de  bis- 
muth, comme  on  le  fait  souvent,  à  aucun  autre  médicament,  tel  que  la 
magnésie,  l'opium  ou  le  charbon.  Cependant  je  n'ai  jamais  trouvé  que  de 
l'avantage  à  l'associer  à  la  craie,  comme  le  fait  aussi  M.  Trousseau. 

La  méthode  substitutive  peut  être  appliquée  au  catarrhe  intestinal  avec 
plus  d'avantage,  et  surtout  plus  de  sécurité,  qu'à  l'entérite  chronique. 
C'est  à  elle  qu'il  faut  rapporter  les  résultats  remarquables  qui  sont  obtenus 
par  les  eaux  purgatives  deCarlsbad  et  de  Marienbad.  Je  suis  porté  à  croire 
que  c'est  un  des  sujets  d'application  spéciale  de  ces  eaux  minérales  qui 
méritent  le  plus  d'intérêt.  Les  eaux  minérales  chlorurées  sodiques,  telles 
que  Hombourg,  Wiesbaden,  etc.,  ne  sauraient  aucunement  les  suppléer 
dans  ce  sens.  Ces  dernières  doivent  être  réservées  pour  les  dyspepsies 
intestinales  simples.  En  un  mot,  il  n'y  a,  à  ma  connaissance,  aucun  groupe 
d'eaux  minérales  comparables  à  ces  eaux  de  la  Bohème,  dans  le  traitement 
du  catarrhe  intestinal  envisagé  au  point  de  vue  de  la  méthode  substitu- 
tive :  en  effet,  je  n'ai  jamais  rien  obtenu  des  eaux  de  Vichy  dans  l'enté- 
rorrhée,  tandis  que  ces  eaux  minérales  m'avaient  fourni  d'excellents 
résultats  dans  l'entérite  chronique.  Une  dernière  remarque  très-impor- 
tante est  la  suivante  :  c'est  que,  dans  l'entérite  chronique,  c'est  sous 
forme  balnéaire  qu'il  faut  employer  les  eaux  minérales,  exclusivement  ou 
à  peu  près  ;  tandis  que,  dans  le  traitement  du  catarrhe  intestinal  par  la 
méthode  substitutive,  c'est  l'administration  interne  des  eaux  qui  est  im- 
périeusement commandée;  et  je  suis  porté  à  croire,  sans  être  précisément 
en  mesure  de  l'afQrmer,  qu'il  y  a  plus  d'inconvénients  que  d'avantages  à 
combiner  avec  cette  dernière  un  traitement  balnéaire  assez  actif. 

Les  agents  essentiels  de  la  médication  substitutive  sont  ici  les  purgatifs 
salins.  S'il  y  a  de  l'embarras  gastrique  ou  une  tendance  aux  symptômes 
bilieux,  il  est  utile  de  commencer  par  l'ipéca.  M.  Trousseau  fait  un  fré- 
quent usage,  dans  le  catarrhe  intestinal,  du  nitrate  d'argent  cristallisé, 
sous  la  forme  suivante  :  on  fait,  avec  1  centigramme  de  nitrate  d'argent, 
une  solution  que  l'on  épuise  sur  une  suifisante  quantité  de  mie  de  pain, 
de  gomme  adragant  ou  d'amidon,  pour  une  pilule.  On  en  donne  quatre, 
cinq,  six,  sept,  huit,  et  jusqu'à  dix  par  jour,  autant  que  faire  se  peut 
dans  l'intervalle  des  repas,  et  pendant  cinq,  six,  sept,  huit  ou  dix  jours. 
Ce  médicament  est  sans  aucune  espèce  d'inconvénient  et  n'occasionne 
même  pas  de  nausées.  En  quelques  cas,  il  augmente  momentanément  le 
flux  diarrhéique,  comme  le  font  les  purgatifs  salins,  mais  le  plus  généra- 
lement il  l'arrêté  promplement  (1). 

Les  détails  dans  lesquels  je  suis  entré  au  sujet  du  régime  alimentaire 
qui  convient  dans  l'entérite  chronique  trouvent  ici  les  mêmes  applications. 
Je  ne  les  reproduirai  donc  pas.  Chez  les  jeunes  enfants,  l'alimentatioa 
sera  l'objet  d'une  attention  toute  particulière.  Le  changement  de  nourrice 
sufQt  quelquefois  pour  déterminer  la  guérison  de  maladies  intestinales 
opiniâtres.  Lorsque  les  diarrhées  des  jeunes  enfants  ont  amené  un  pro- 

(1)  Trousseau^  ioc,  ctï.,  t.  U,  p.  426, 
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fond  affaiblissement^  que  les  signes  du  rachitisme  commencent  à  se  ma- 
nifester, le  traitement  véritablement  héroïque,  suivant  M.  Neucourt,  est 
l'huile  de  foie  de  morue,  à  la  dose  d'une  à  deux  cuillerées  à  bouche  tous 
les  matins.  «  On  y  joint,  ajoute  ce  médecin  distingué,  les  frictions  sur  les 
lombes  avec  la  môme  huile,  les  bains  gélatineux,  aromatiques,  alcalins 
(il  faut  ajouter  les  bains  chlorurés  sodiques),  les  couchages  composés  de 
feuilles  sèches  après  avoir  été  cueillies  vertes,  un  bon  régime  alimentaire. 
Parfois  le  mieux  très-rapide  obtenu  avec  l'huile  de  foie  de  morue  ne  se 
soutient  pas;  alors  Tenfant  la  vomit  ou  la  rend  par  les  selles.  Dans  ce  cas, 
il  faut  suspendre  momentanément,  pour  reprendre  dix  ou  quinze  jours 
après  (1).  »  La  difQculté  de  cette  médication  reconstituante  sera  toujours 
de  fairer  digérer  l'huile  de  foie  de  morue. 

M.  Trousseau  préconise,  dans  les  diarrhées  des  enfants,  surtout  celles 
qui  s'observent  si  souvent  à  l'époque  du  sevrage,  mais  aussi  dans  les  diar- 
rhées chroniques  des  adultes,  la  viande  crue.  Voici  sous  quelle  forme  elle 
doit  être  administrée  :  On  prend  du  maigre  de  bœuf,  de  mouton  ou  de 
volaille,  quoique  le  bœuf  et  le  mouton  soient  de  beaucoup  préférables  ; 
on  le  coupe  en  morceaux  très-petits,  on  en  fait  une  sorte  de  hachis  que 
l'on  met  dans  un  mortier  et  que  l'on  réunit,  à  l'aide  du  pilon,  en  une 
masse  épaisse.  Cette  pulpe  est  ensuite  foulée  dans  une  passoire  à  trous 
extrêmement  fins,  de  façon  que  le  suc  de  la  viande,  sa  fibrine,  son  sang, 
passent  seuls,  laissant  dans  l'appareil  les  vaisseaux  et  le  tissu  cellulaire. 
On  obtient  ainsi  une  véritable  purée  de  viande  que  l'on  recueille  en  raclant 
la  face  externe  de  la  passoire.  On  fait,  au  besoin,  avec  cette  viande  pulpée 
(ou  hachée  menu,  mode  de  préparation  moins  parfait),  de  petites  bou- 
lettes que  l'on  peut  mélanger  soit  avec  du  sel,  soit  avec  du  sucre,  ou  mêler 
à  du  bouillon  ou  à  du  chocolat  à  l'eau  (2). 

Pour  ce  qui  est  du  traitement  de  la  dyspepsie  intestinale^  il  me  suffira 
de  renvoyer  au  Traitement  de  la  dyspepsie,  et  aux  considérations  phy- 
siologiques que  j'ai  présentées  au  sujet  de  la  digestion  intestinale. 


CANCER  DE  L'INTESTIN. 
Anatomie  pathologique. 

L'intestin  est,  après  l'utérus,  l'estomac,  le  sein  et  le  foie,  l'organe  où  le 
cancer  se  montre  le  plus  fréquemment.  Dans  le  relevé  statistique  de  Tan- 
chou,  on  trouve,  sur  9118  cancers,  367  occupant  l'intestin  (dans  221,  le 
rectum  spécialement),  contre  2203  cancers  siégeant  dans  l'estomac. 

(i)  Nencouri,  Des  maladies  chroniques,  pratique  cTun  médecin  de  province^  1861, 
p.  215. 
(2)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  P Hôtel-Dieu,  1861,  t.  II,  p.  451. 
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M.  Lebert  a  trouvé  que  31  cas  de  caacer  de  l'intestin  étaient  ainsi 
répartis  : 

Duodénum 3 

Iléam ' 2 

Gsecum  seul  ou  aYOC  le  commencement  du  côlon 5 

Côlon  transYene 3 

Côlon  descendant 5 

S  iliaque  du  côlon. . . .' • 5 

Rectum 8  (1). 

Cette  faible  proportion  du  cancer  du  rectum  doit  tenir  à  des  circon- 
stances particulières  d'observation. 

Le  cancer  est  le  plus  souvent  limité  à  un  seul  point  du  canal  intestinal, 
et  il  est  peut-être,  de  tous  les  cancers  viscéraux,  celui  qui  se  rencontre  le 
plus  souvent  isolé  et  non  généralisé.  Il  est  à  peu  près  aussi  souvent 
squirrheux  qu'encéphaloîde.  M.  Lebert  a  rencontré  5  exemples  de  cancer 
colloïde  sur  24  cas.  Suivant  cet  auteur,  le  cancer  des  intestins  se  rencontre 
sous  la  double  forme  d'infiltration  et  de  tumeur.  Il  débute  le  plus  souvent 
sous  la  première,  et  il  est  déposé  primitivement  entre  les  tuniques  mu- 
queuse et  musculaire,  ou  entre  celle-ci  et  la  péritonéale  (2). 

Comme  le  cancer  de  l'estomac,  dont  il  présente  tous  les  caractères,  le 
cancer  de  l'intestin  offre  un  processus  végétant  ou  un  processus  ulcéreux 
ou  rongeant.  Dans  le  premier  cas,  il  tend  à  rétrécir  le  calibre  de  l'intestin; 
dans  le  second  à  en  perforer  les  parois,  double  circonstance  d'où  dépen- 
dent spécialement  la  marche  de  la  maladie  et  son  issue  :  car,  comme  il 
arrive  en  général  des  cancers  qui  ofTrent  peu  de  tendance  à  la  multipli- 
cation dans  le  même  organe  ou  bien  à  la  généralisation,  il  n'exerce  qu'une 
action  très-lente  sur  la  santé  générale,  et  ne  se  révèle  le  plus  souvent  que 
lorsque  ses  progrès  se  sont  déterminés  dans  l'un  des  sens  que  je  viens 
d'indiquer. 

Le  cancer  est  quelquefois  annulaire,  c'est-à-dire  qu'il  occupe  toute  la 
circonférence  de  l'intestin,  ce  qui  se  voit  surtout  dans  l'intestin  grêle  et 
sous  la  forme  squirrheuse.  D'autres  fois  il  n'occupe  qu'un  point  de  la  cir- 
conférence, ce  qui  s'observe  surtout  dans  le  gros  intestin,  et  sous  la  forme 
encéphaloïde. 

Dans  le  premier  cas,  la  dégénérescence  forme  un  anneau  circulaire, 
induré,  ou  au  moins  à  base  dure,  rétrécissant  la  lumière  de  l'intestin,  au 
point  de  ne  laisser  passer  que  l'extrémité  du  petit  doigt  ou  à  peine  un 
tuyau  de  plume.  Il  peut  alors  n'y  avoir  aucune  adhérence  alentour.  La 
partie  inférieure  de  l'intestin  est  vide  ou  à  peu  près  et  d'un  calibre  très- 
réduit,  tandis  qu'au-dessus  le  canal  intestinal,  dilaté,  prend  des  dimensions 
quelquefois  énormes,  et  renferme  des  matières  solides  et  liquides,  et 

(1)  Tanchou,  Recherches  sur  le  traitement  médical  des  tumeurs  du  sein,  1844,  p.  258. 

(2)  Lebert,    Traité  pratique  des  maladies  cancéreuses,  1851,  p.  547. 
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dans  certains  cas  des  corps  étrangers  accumulés;  on  trouve  ordinairement 
en  même  temps  la  couche  musculaire  notablement  hypertrophiée^  Ces 
cancers  annulaires  qui,  par  suite  du  rétrécissement  qu'ils  déterminent, 
entraînent  souvent  des  désordres  considérables,  peuvent  n'avoir  qu'ua 
très-petit  volume. 

C'est  surtout  lorsque  le  cancer  se  développe  sur  un  des  côtés  de  la  paroi 
du  gros  intestin,  et  qu'il  est  formé  de  tissu  encéphaloïde,  qu'il  acquiert  un 
volume  considérable.  Il  tend  alors  à  se  développer  en  dehors  et  à  envahir 
les  organes  avoisinants.  Des  adhérences  ne  tardent  pas  à  se  former  en  dehors 
de  l'intestin,  les  surfaces  voisines  sont  attirées  et  se  confondent  dans  une 
dégénérescence  commune.  C'est  tantôt  la  grande  courbure  de  l'estomac, 
tantôt  le  foie,  tantôt  d'autres  anses  intestinales,  ou,  si  le  cancer  occupe 
rs  iliaque  du  côlon  ou  le  rectum,  la  vessie  ou  l'utérus.  Des  désordres 
énormes  peuvent  se  produire  alors,  et  des  communications  s'établiront 
entre  les  organes  creux  envahis  et  rapprochés. 

Dans  un  cas  observé  par  M.  Tardieu,  oh  une  masse  cancéreuse  ramollie 
avait  établi  une  communication  entre  la  ve^e,  le  côlon  transverse  et  le 
rectum,  les  gaz  intestinaux  sortaient  par  le  méat  urinaire  (1).  On  voit, 
dans  une  observation  de  M.  Maillot,  qu'un  cancer  du  duodénum  s'était 
mis  en  communication  avec  le  côlon  transverse,  à  travers  une  double  per- 
foration de  l'intestin  grêle  (2).  Les  ganglions  méspntériques  ne  participent 
en  général  que  très-accessoirement  au  cancer  de  l'intestin  ;  cependant, 
dans  un  cas  observé  par  M.  Legendre,  la  masse  cancéreuse  volumineuse 
qui  enveloppait  l'intestin  était  surtout  formée  par  des  ganglions  dégénérés. 
Une  circonstance  remarquable  de  cette  observation  est  que  le  canal  tho- 
racique  renfermait  des  grumeaux  offrant  tous  les  caractères  extérieurs  du 
tissu  encéphaloïde  (3).  M.  Andral  avait  déjà  rencontré  deux  fois,  en  pareil 
cas,  de  la  matière  cancéreuse  dans  les  vaisseaux  chylifères.  Il  n'arrive 
guère  qu'il  s'établisse  de  communication  entre  l'intestin  cancéreux  et  la 
périphérie.  Cependant  M.  Potier  a  vu  un  anus  contre  nature  dépendant 
d'une  communication  établie  entre  un  cancer  de  la  portion  iliaque  du  gros 
intestin  et  la  région  inguinale  ;  mais  la  dégénérescence  paraissait  avoir 
débuté  dans  la  masse  des  ganglions  inguinaux  {U). 

Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer,  à  une  certaine  distance  de  la  dégénéres- 
cence, des  altérations  caractéristiques  de  l'entérite  :  épaississement,  rou- 
geur, ramollissement  de  la  muqueuse,  et  môme  ulcérations  simples.  Ce 
qui  manque  moins  encore,  ce  sont  les  altérations  de  la  péritonite,  partielles 
ou  généralisées.  Des  adhérences,  quelquefois  anciennes  et  organisées, 
entourent  la  portion  de  l'intestin  malade,  et  quelquefois  entraînent 
d'énormes  déplacements  de  celui-ci  ou  d'autres  portions  de  l'intestin.  La 
péritonite  qui  se  développe  dans  le  cours  d'un  cancer  intestinal  est  sur-t 

(1)  Tardieu,  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  1840,  t.  XV,  p.  364. 

(2)  llaiUot,  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  eod,  loCé,  p.  261. 

(3)  Ugendre,  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  1838,  t.  XIII,  p.  9. 

(4)  Potkr,  Bulletins  de  ta  Société  anatomique^  1842^  t.  XYII^  p.  328. 


Digitized  by 


Google 


152  CANCER  DE  L'INTRSTIX. 

tout  adhésive.  On  trouve  en  outre  presque  toujours  après  la  mort  des 
traces  d'une  péritonite  récente,  des  adhérences  molles  et  un  certain  degré 
d'épanchement  trouble.  S'il  s'est  fait  une  perforation,  les  altérations  péri- 
phériques sont  considérables  et  généralisées. 

Symptômes. 

Les  symptômes  du  cancer  intestinal  dépendent  de  la  manière  la  plus 
immédiate  de  la  lésion  anatomique  dont  j'ai  exposé  tout  à  l'heure  les 
principaux  traits. 

Il  n'y  a,  dans  la  généralité  des  cas,  que  peu  de  douleurs  ;  rien  de  com- 
parable aux  douleurs  térébrantes,  rongeantes  de  certains  cancers  de  l'es- 
tomac ;  de  l'endolorissement  vague  dans  le  ventre,  ordinairement  plus 
prononcé  dans  la  région  où  siège  la  dégénérescence;  mais,  avant  une 
période  avancée  de  la  maladie  où  quelquefois  la  douleur  se  marque 
davantage,  sans  devenir  excessive,  rien  de  bien  caractéristique. 

L'absence  de  douleurs  et  de  symptômes  caractéristiques  rend  souvent 
tardif  l'examen  du  ventre.  Mais  il  est  rare  que  ce  dernier,  favorisé  par 
l'amaigrissement  des  tissus,  ne  permette  pas  de  reconnaître  l'existence 
d'une  tumeur.  Il  faut  faire  une  exception  cependant  pour  les  cas  où  le 
cancer  siège  dans  le  rectum.  Cette  tumeur,  unique  dans  l'immense  majo- 
rité des  cas,  occupe  un  point  quelconque  de  l'abdomen.  On  la  trouve  le 
plus  souvent  sur  un  des  points  qui  correspondent  au  gros  intestin,  c'est-à- 
dire  plus  rapprochée  des  limites  de  l'abdomen  que  de  la  région  ombilicale. 
Lorsqu'elle  occupe  le  duodénum,  elle  s'enfonce  entre  l'hypochondre  droit 
et  l'èpigastre,  et  se  confond  aisément  avec  les  tumeurs  de  l'extrémité 
pylorique.  Hors  ces  cancers  du  duodénum,  et  aussi  de  l'S  iliaque  du  côlon, 
la  tumeur  est  habituellement  assez  superficielle,  facile  à  saisir  avec  la 
main,  et  quelquefois  saillante  à  l'œil  sous  les  parois  abdominales 
amincies. 

Le  cancer  de  l'intestin  donne  ordinairement  lieu  à  une  tumeur  arron- 
die, inégale,  bosselée,  bien  limitée  sur  ses  bords,  petite  s'il  s'agit  de  cer- 
taines indurations  squirrheuses  annulaires  d'un  faible  volume,  quelque- 
fois de  la  grosseur  d'une  petite  pomme.  Un  des  caractères  de  cette  tumeur 
est  la  mobilité  sous  la  main  qui  la  presse,  ou  encore  le  changement  de 
place,  réel  ou  apparent,  dépendant  du  déplacement  de  l'intestin  lui- 
même,  ou  des  changements  que  l'accumulation  des  matières  et  des  gaz, 
ou  bien  les  adhérences  de  la  partie  dégénérée  avec  les  surfaces  avoisi- 
nantes,  amènent  dans  l'abdomen.  Le  point  correspondant  à  la  tumeur 
offre  toujours  de  la  matité,  et  cette  dernière  précède  môme  quelquefois 
toute  tumeur  appréciable. 

La  digestion  peut  se  conserver  longtemps  assez  régulière.  Cependant  la 
plupart  de  ces  malades  offrent  de  bonne  heure  des  symptômes  de  dys- 
pepsie intestinale,  plus  ou  moins  déterminés,  alors  même  que  la  digestion 
se  fait  encore  régulièrement  dans  l'estomac.  La  langue,  suivant  M.  Lebert, 
reste  rarement  naturelle  et  ordinairement  se  couvre  d'un  enduit  blanc  ou 
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jaunâtre  ;  elle  conserve  moins  souvent  sa  netteté  que  dans  le  cancer  de 
Testomac  (1). 

II  peut  se  passer  un  temps  assez  long  sans  que  les  symptômes  offrent 
rien  de  plus  caractérbtique  que  certains  troubles  fonctionnels  et  la  pré- 
sence d'une  tumeur,  souvent  inconnue,  tant  que  le  cours  des  matières 
n*est  pas  sensiblement  gêné  dans  l'intestin.  Mais  il  arrive  en  général  un 
moment  où  Ton  voit  les  signes  de  la  dyspepsie  intestinale  s'aggraver  ;  il 
sorvient  de  la  constipation,  alternant  quelquefois  avec  de  la  diarrhée, 
une  pneumatose  considérable,  enfin  les  signes  irrécusables  d'un  rétrécis- 
sement intestinal  et  d'un  obstacle  au  cours  des  matières.  Le  ventre  se 
ballonne  énormément,  et  l'on  peut  quelquefois  constater  que  ce  ballon- 
nement part  du  siège  de  la  tumeur,  et  que  la  partie  inférieure  du  canal 
intestinal  n'y  participe  point.  La  percussion  donne  un  son  complètement 
tympanique;  la  respiration  est  gênée;  la  tension  de  l'abdomen  est  ex- 
trême ;  des  borborygmes  douloureux  et  bruyants  parcourent  les  intestins. 
Des  douleurs  se  développent,  partant  d'un  point  déterminé,  pour  s'irra- 
dier dans  le  reste  de  l'abdomen. 

La  constipation  devient  opiniâtre,  invincible,  des  éructations  conti- 
nuelles fatiguent  le  malade.  Le  ballonnement  et  les  douleurs  se  rencon- 
trent surtout  ou  s'accroissent  quelques  heures  après  les  repas.  Cependant 
l'obstacle  au  cours  des  matières  n'est  pas  toujours  absolu.  Ou  obtient 
quelques  matières  soit  sous  forme  de  petits  fragments  durs  et  noirs,  soit 
sous  forme  de  rubans  aplatis  ou  allongés.  On  reconnaît  quelquefois  à  leur 
surface  un  peu  de  pus  ou  quelques  filets  de  sang.  Dans  les  premiers 
temps,  cette  constipation  alterne  avec  des  diarrhées  soudaines,  considé- 
rables, mais  passagères,  de  véritables  débâcles,  qui  amènent  un  soula- 
gement notable.  Plus  tard,  la  diarrhée  devient  continue^  mais  peu 
abondante,  formée  de  mucosités  sanieuses,  sanguinolentes,  mêlées  de  pus, 
et  même  de  détritus^  dans  lesquels  le  microscope  permet  de  reconnaître 
de  la  matière  cancéreuse.  Dans  les  dégénérescences  de  la  fin  du  gros  intes- 
tin, il  se  fait  même  un  écoulement  continu,  sanieux,  purulent,  qui  force 
les-malades  à  se  garnir.  Enfin  il  survient  quelquefois  de  véritables  hémor- 
rhagies,  c'est-à-dire  un  écoulement  d'un  à  deux  litres  de  sang  pur  et 
rutilant,  ou  de  sang  noir,  poisseux,  selles  mélaniques.  Les  écoulements 
d'une  telle  nature  jettent  rapidement  les  malades  dans  une  anémie  pro- 
fonde. 

Lorsque  le  calibre  de  l'intestin  n'a  pas  été  sensiblement  amoindri  par  la 
tumeur,  la  constipation  opiniâtre  et  les  accidents  d'un  rétrécissement  in- 
testinal manquent.  La  diarrhée  survient  en  général  de  bonne  heure,  con- 
tinue ou  alternant  d'abord  avec  de  la  constipation,  puis  finissant  par  re- 
vêtir les  caractères  que  j'ai  indiqués.  Si  des  adhérences  se  sont  formées 
autour  de  la  tumeur,  et  que  le  cancer  ait  suivi  une  marche  envahis- 
sante, alors  ce  n'est  plus  une  tumeur  bositelée  et  limitée  que  l'on  ren- 
contre, mais  un  empâtement  défini,  à  limites  indécises,  à  matité  étendue. 

(4)  LobeH,  ioç.  df.,  p.  656. 

Digitized  by  VjOOQIC 


154  CANCEA  DB  L'INTESTIN. 

Si  une  communication  s'est  établie  avec  l'appareil  utérin  ou  avec  la 
vessie,  les  matières  intestinales  s'écoulent  par  le  vagin,  ou  l'urine  par  le 
rectum,  et  nous  avons  même  vu  que  des  gaz  pouvaient  s'échapper  par 
l'urèthre.  La  péritonite  finit  toujours  par  se  généraliser  ;  alors  la  matité 
s'étend  et  les  signes  de  l'ascite  se  perçoivent.  U  s'y  joint  généralement  de 
rinfiltratiop  des  membres  inférieurs,  rarement  une  anasarque  considé- 
rable, à  moins  que  les  veines  du  bassin  ne  soient  comprises  elles-mêmes 
dans  la  dégénérescence  ;  mais  à  part  la  bouffissure  qui  accompagne  si 
souvent  la  cachexie  cancéreuse,  l'infiltration  demeure  toujours  limitée  aux 
extrémités  inférieures. 

Cependant  l'appétit  s'était  perdu  d'assez  bonne  heure.  Les  troubles 
extrêmes  qui  suivent  souvent  l'introduction  des  aliments  conduisent  les 
malades  à  j&e  nourrir  à  peine.  Il  survient  rarement  des  vomissements,  à 
moins  qu'ils  ne  soient  provoqués  par  les  paroxysmes  de  l'étranglement 
intestinal,  et  alors  ils  en  revêtent  les  caractères  :  vomissement  des  matières 
de  l'estomac,  puis  de  l'intestin  avec  odeur  stercorale. 

Peu  à  peu  l'amaigrissement  fait  des  progrès  et  devient  extrême,  le  teint 
se  plombe  et  devient  cachectique,  les  muqueuses  se  décolorent,  les  forces 
se  perdent,  et  les  malades  succombent  dans  la  cachexie,  ou  épuisés  par 
la  diarrhée  et  la  suppuration,  ou  par  suite  d'une  péritonite  aiguë,  ou  d'une 
perforation  avec  épanchement  des  matières  intestinales  dans  le  péritoine. 
Il  survient  presque  toujours  de  la  fièvre  à  la  fin,  par  accès  ou  continue, 
surtout  sous  l'influence  de  la  péritonite,  partielle  ou  généralisée.  Le  sys- 
tème nerveux  ne  présente  pas  de  désordres  particuliers,  et  la  maladie  se 
termine  en  général  sans  complications  notables. 

Marche,  durée,  terminaison. 

Le  cancer  de  l'intestin  est  presque  toujours  latent  dans  son  principe. 
J'ai  vu  la  mort  survenir  deux  fois,  par  suite  de  l'accumulation  de  noyaux, 
de  cerises  dans  un  cas,  d'alises  dans  l'autre,  au-dessus  d'une  tumeur  can- 
céreuse de  la  partie  supérieure  du  rectum,  chez  des  fenmies  qui,  quelques 
jours  avant  les  accidents  auxquels  elles  ont  succombé,  ne  paraissaient  pas 
malades.  M.  Gruveilhier  a  rapporté  des  faits  identiques.  Cependant  de 
bonne  heure,  chez  les  individus  dont  la  santé  est  surveillée,  on  peut  re- 
marquer dé  la  pâleur,  de  l'anémie  inexpliquée,  de  l'amaigrissement  et  la 
diminution  des  forces. 

La  marche  de  la  maladie  est,  comme  on  a  pu  le  voir,  très-dépendante 
d'une  circonstance  particulière,  le  maintien  ou  l'altération  du  calibre  de 
l'intestin.  Les  accidents  d'étranglement  intestinal,  qui  se  répètent  à  plu- 
sieurs reprises,  en  sont  le  caractère  le  plus  saillant.  Autrement  la  maladie 
marche  lentement»  à  moins  que  l'extension  de  la  dégénérescence  aux  or- 
ganes voisins  ne  détermine  des  accidents  particuliers,  dont  la  péritonite 
partielle  est  le  plus  marqué.  On  voit  quelquefois  les  accidents  dus  au  rétré- 
cissement et  à  l'obstruction  de  l'intestin  cesser  de  se  reproduire,  et  la 
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diarrhée  succéder  à  la  constipation  :  c'est  alors  que  la  tumeur  cancéreuse 
vient  à  s'amoindrir,  à  se  fondre  en  quelque  sorte,  par  suite  du  travail  de 
ramollissement  et  d'ulcération  qui  s'en  est  emparé. 

n  est  difficile,  par  suite  de  l'obscurité  du  début,  de  préciser  la  durée 
que  la  maladie  peut  atteindre.  Il  est  certain  qu'elle  peut  se  prolonger  plu- 
sieurs années,  mais  rarement  sans  doute  plus  de  deux  à  trois  ans.  M.  Lebert 
a  trouvé  que  la  durée  moyenne,  prise  sur  un  certain  nombre  d'obser- 
vations, était  de  dix-huit  mois  (1).  Le  soin  que  les  malades  prennent  de 
leur  régime  alimentaire  exerce  une  grande  influence  sur  la  marche  et  la 
durée  de  la  maladie. 

La  terminaison  inévitable  du  cancer  intestinal  est  la  mort,  au  bout  d'un 
temps  limité,  soit  graduelle  et  par  les  progrès  de  la  cachexie,  soit  rapide 
par  la  péritonite  et  surtout  par  la  perforation  intestinale. 

Diagnostic. 

De  toutes  les  maladies  cancéreuses,  le  cancer  de  l'intestin  est  certaine- 
ment une  des  plus  obscures  et  des  plus  insidieuses  à  son  début.  Lors- 
qu'une fois  la  maladie  est  avancée,  la  présence  d'une  tumeur  intestinale, 
jointe  aux  signes  d'une  cachexie  commençante  ou  parfaite,  rend  le  dia- 
gnostic facile  ;  mais  le  défaut  d'un  examen  suffisant  de  l'abdomen,  ou  de 
renseignements  explicites  fournis  par  cet  examen,  peut  tenir  longtemps 
dans  l'incertitude  ou  dans  l'ignorance  de  la  nature  de  la  maladie. 

Lorsqu'un  individu  présente  quelques  signes  vagues  d'une  altération 
générale  de  la  santé,  de  la  pâleur,  de  l'amaigrissement,  de  l'anémie,  s'il 
présente  en  même  temps  quelques  symptômes  de  dyspepsie  intestinale, 
seconde  digestion  lente,  borborygmes,  météorisme,  selles  irrégulières,  il 
faut  explorer  l'abdomen  avec  grand  soin,  surtout  si  des  douleurs  habi- 
tuelles paraissent  avoir  leur  point  de  départ  dans  une  région  déterminée. 
Cette  exploration  de  l'abdomen,  si  l'on  veut  qu'elle  soit  très-significative, 
devra  généralement  être  précédée  de  l'administration  d'un  purgatif  doux, 
ainsi  l'huile  de  ricin,  qui  ne  saurait  avoir  d'inconvénients  en  pareille 
circonstance.  Ceci  est  nécessaire  pour  débarrasser  l'intestin  de  tout  ce  qui 
peut  en  obscurcir  l'examen,  dégager  les  engorgements  qui  peuvent  exister, 
et  prévenir  les  erreurs  que  pourrait  occasionner  la  présence  de  matières 
dures  dans  quelque  point  du  canal. 

Si  Ton  découvre  une  tumeur,  on  reconnaît  qu'elle  appartient  à  l'intestin 
par  sa  forme  habituellement  arrondie,  la  possibilité  de  la  saisir  dans  la 
main,  sa  mobilité,  les  changements  de  situation  qu'elle  peut  offrir  d'un 
jour  à  l'autre.  On  s'assure  si  le  gonflement  de  l'intestin  par  des  gaz,  recon- 
naissable  à  la  pression  et  à  la  percussion,  s'arrête  au  niveau  de  l'engorge- 
ment. Le  cancer  du  côlon  transverse  ne  tarde  pas  en  général  à  contracter 
des  adhérences  soit  avec  la  face  inférieure  du  foie  et  la  région  cystique, 
soit  avec  la  grande  courbure  de  l'estomac.  La  tumeur  demeure  fixe  dans 

(1)  Lebert,  loc.  cit.,  p.  562. 
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le  premier  cas  ;  dans  le  second,  elle  suit  les  alternatives  de  réplétion  et 
de  vacuité  de  l'estomac,  remonte  et  s'abaisse  alternativement.  Si  la  dégé- 
nérescence occupe  spécialement  la  courbure  inférieure  de  l'arc  du  côlon, 
c'est  au  contraire  avec  l'intestin  grêle  que  se  font  les  adhérences,  et  le 
côlon  est  porté  en  bas,  ce  qu'il  est  souvent  facile  de  reconnaître,  même 
par  la  simple  inspection  de  l'abdomen.  Le  cancer  du  duodénum  se  cache 
quelquefois  profondément  à  l'union  de  l'épigastre  avec  l'hypochondre  droit, 
et  il  est  difficile  de  le  distinguer  du  cancer  du  pylore,  bien  que  les  vomis- 
sements soient  un  peu  moins  opiniâtres  que  dans  ce  dernier,  et  l'hématé- 
mèse  surtout  beaucoup  plus  rare. 

Si  l'on  ne  rencontre  pas  de  tumeur  dans  le  ventre,  et  qu'il  y  ait  quelque 
raison  de  suspecter  l'intégrité  de  l'intestin,  on  explorera  le  rectum  par  le 
toucher  pratiqué  aussi  profondément  que  possible.  On  découvrira  alors 
ou  une  induration  circulaire,  dure,  dans  laquelle  l'extrémité  du  doigt  ne 
s'engagera  qu'avec  peine,  ou  une  tumeur  inégale,  mollasse  et  dure  par 
places,  et  le  doigt  en  se  retirant  ramènera,  dans  ce  dernier  cas^  une  saaie 
rougeâtre  ou  quelques  débris' de  détritus  cancéreux. 

Une  constipation  opiniâtre,  aboutissant  par  intervalles  à  une  diarrt^ée 
copieuse,  des  accidents  plus  ou  moins  complets  et  réitérés  d'étranglement 
interne,  compléteront  le  diagnostic.  Des  matières  allongées,  aplaties  en 
ruban,  annoncent  un  rétrécissement  de  l'intestin,  dont  le  caractère  can- 
céreux ne  sera  manifeste  que  si  elles .  se  montrent  recouvertes  de  sang  et 
de  pus. 

L'hémorrhagie  intestinale  établit  une  présomption  de  cancer.  Lors- 
qu'elle se  montre  à  des  époques  irrégulières,  qu'elle  est  suivie  d'un  pro- 
fond affaiblissement,  que  sa  répétition  amène  une  anémie  rapide,  qu'il  n'y 
a  point  de  signes  de  fluxion  hémorrhoïdaire,  qu'il  n'est  point  permis  de  la 
rattacher  à  des  accidents  dysménorrhéiques,  il  y  aura  de  grandes  pré- 
somptions de  l'existence  d'un  cancer,  surtout  si  le  malade  a  dépassé  l'âge 
de  quarante  ans.  Ceci  s'applique  aux  écoulements  de  sang  rutilant  et 
fraîchement  exhalé.  Les  selles  noires,  poisseuses,  mélaniques^  ont  une 
signification  beaucoup  plus  formelle. 

Les  signes  de  la  cachexie  cancéreuse  viendront  toujours  se  joindre  aux 
phénomènes  que  nous  avons  passés  en  revue,  et  ajouteront  un  élément 
important  au  diagnostic,  lorsque  le  défaut  d'accidents  caractéristiques  aura 
laissé  indécis  touchant  la  nature  d'une  tumeur  abdominale,  ou  lorsque 
l'absence  de  tumeur  saisissable  n'aura  pas  permis  de  déterminer  la  cause 
des  accidents  intestinaux. 

Vétiologie  du  cancer  intestinal  rentre  dans  celle  de  la  diathèse  cancé- 
reuse, sans  que  nous  puissions  reconnaître  les  causes  particulières  de  la 
détermination  de  cette  diathèse  vers  l'intestin. 

Sur  U2  cas  de  cancer  intestinal,  7  ont  été  observés  de  quinze  à  quarante 
ans  ;  16  de  quarante  à  soixante  ans;  19  de  soixante  à  quatre-vingts  ans  (1). 

(i)  Lebert,  foc.  Ht.,  p.  563. 
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M.  Rufz  a  rencontré  un  cancer  intestinal  chez  un  enfant  de  six  ans  (1). 
Le  pronostic  du  cancer  intestinal  est  toujours  funeste,  puisque  la  mort, 
dans  une  période  qui  ne  saurait  être  très-longue,  est  la  conséquence  iné- 
Titable  de  la  maladie. 

Il  n'y  a  point  de  traitement  direct  à  opposer  à  une  telle  altération.  Je  ne 
puis  que  renvoyer  aux  préceptes  exposés  précédemment,  relativement 
à  l'hygiène  qui  convient  dans  les  maladies  intestinales.  Ce  qui  sera  dit 
au  sujet  du  rétrécissement  de  l'intestin  pourra  également  trouver  ici 
d'utiles  applications.  Cayol  dit  s'être  bien  trouvé  d'applications  réitérées 
de  sangsues  à  l'anus,  lorsqu'il  survient  quelques  accidents  inflamma- 
toires (2).  On  peut  en  obtenir  eflectivement  un  dégorgement  utile  des 
parties  affectées  ;  mais  il  faut  craindre  de  favoriser  ainsi  l'affaiblissement 
des  malades. 


RÉTRÉaSSEMENT  ET  OBSTRUCTION  DES   INTESTINS. 

Le  calibre  de  l'intestin  peut  se  trouver  altéré  par  des  circonstances  très- 
nombreuses  et  très-variées,  les  unes  durables  et  chroniques  de  leur  nature, 
les  autres  passagères  et  aiguSs.  Il  en  résulte  des  troubles  fonctionnels  ha- 
bituels, ou  des  accidents  soudains,  et,  dans  les  deux  cas,  la  mort  est  la 
conséquence  inévitable  de  l'obstacle  apporté  au  cours  des  matières  con- 
tenues dans  les  intestins,  alors  que  celui-ci  n'a  pu  être  surmonté. 

Je  ne  m'occuperai  pas  de  la  plupart  des  circonstances  qui  peuvent  en- 
traîner ces  graves  accidents  :  les  unes,  et  c'est  le  plus  grand  nombre, 
appartiennent  aux  maladies  aiguës,  les  autres  aux  maladies  chroniques. 
Je  me  contenterai  de  les  énumérer  en  les  rangeant,  avec  M.  Cruveilhier, 
en  cinq  grandes  catégories  :  1^  Interruption  du  cours  des  matières  par  des 
corps  étrangers,  soit  venus  du  dehors,  soit,  ce  qui  est  plus  rare,  formés 
dans  l'économie,  comme  des  concrétions  biliaires.  Une  accumulation  de 
matières  fécales  dures  et  desséchées  ou  de  concrétions  pierreuses  consistant 
en  matières  fécales  durcies,  mêlées  de  phosphate  ammoniaco-magnésien 
et  de  sels  calcaires  (Niemeyer),  agit  à  la  manière  de  corps  étrangers.  Les 
corps  étrangers  introduits  du  dehors,  et  ce  sera  presque  toujours  des 
noyaux  de  fruits,  cerises,  prunes,  alises,  comme  les  matières  stercorales 
dures,  ne  déterminent  guère  l'obstruction  de  l'intestin  que  lorsque  le 
calibre  de  celui-ci  se  trouvait  déjà  amoindri  par  quelqu'une  des  causes  qui 
vont  être  énumérées. 

2»  Interception  par  compression  extérieure.  Ici  se  rangent  toutes  les 
tumeurs  extra-intestinales  qui  peuvent  se  trouver  en  contact  avec  les 
intestins  :  anévrysmes  de  l'aorte,  tumeurs  de  l'ovaire,  tumeurs  ou  dé^ 


(1)  Ruft,  Bulletins  de  la  Société  anatomigue^  t.  VÎII,  p.  03. 

(2)  Cayol,  Clinique  médicale,  1838,  p.  â70. 
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placements  de  ruténis^  brides  formées  par  des  adhérences  péritonéales, 
renversement  du  mésentère,  invagination,  hernie  étranglée. 

3*  Une  interception  par  contraction  musculaire.  M.  Gruveilhier,  envisa* 
géant  l'ensemble  du  tube  digestif,  range  ici  les  spasmes  du  pharynx  et 
de  l'œsophage  chez  les  hystériques,  le  spasme  pharyngien  de  Thydrophobie 
et  du  tétanos,  le  spasme  du  sphincter  anal.  Il  signale,  en  opposition  avec 
l'interception  par  contraction  spasmodique  du  canal  aUmentaire,  l'inter- 
ception par  paralysie  du  pharynx,  de  l'œsophage,  du  rectum. 

On  n'observe  guère  de  semblables  phénomènes  qu'aux  extrémités  du 
tube  digestif.  Cependant  j'ai  vu  récemment  mourir  avec  les  symptômes 
d!un  étranglement  interne  et  soudain,  et  une  tympanite  épouvantable,  un 
homme  de  cinquante  ans,  chez  qui  l'autopsie,  pratiquée  avec  le  plus  grand 
soin,  ne  m'a  permis  de  reconnaître  aucune  cause  mécanique  de  l'inter- 
ruption subie  par  le  cours  des  matières,  c'est-à-dire  aucune  adhérence, 
aucune  altération  des  organes  abdominaux  ni  des  parois  du  canal  intes- 
tinal. Ce  dernier  offrait  seulement  une  dilatation,  spécialement  du  gros 
intestin,  portée  à  ses  dernières  limites.  Ce  fait  remarquable  ne  m'a  paru 
pouvoir  être  interprété  autrement  que  par  l'hypothèse  d'une  paralysie  du 
gros  intestin.  Ce  malade  avait  éprouvé,  quelques  années  auparavant,  un 
accident  semblable,  qui  n'avait  paru  céder  qu'à  la  contraction  des  matières 
de  l'intestin  à  l'aide  d'une  pompe  aspirante. 

k°  Les  interceptions  congénitales,  telles  que  l'oblitération  de  l'anus  par 
une  membrane  obturatrice,  l'absence  du  rectum,  une  interruption  com- 
plète dans  divers  points  du  canal  alimentaire,  œsophage,  intestin,  etc. 

5®  Interception  par  lésion  des  parois  de  l'intestin,  ou  rétrécissement  pro- 
prement dit  de  l'intestin  (1)  :  ce  sont  ces  dernières  causes  de  Tinterception 
du  cours  des  matières  contenues  dans  le  canal  intestinal  dont  l'étude  sera 
le  sujet  spécial  de  ce  chapitre. 


Anatomie  pathologique. 

Les  rétrécissements  de  l'intestin  peuvent  être  eux-mêmes  rapportés  aux 
quatre  catégories  suivantes  : 

l"*  Dégénérescence  cancéreuse  ; 

2*  Épaississement  inodulaire ou. inflammatoire; 

3*  Cicatrices; 

ti*  Altérations  syphilitiques  du  rectum. 

Les  rétrécissements  cancéreux  ont  été  étudiés  au  chapitre  du  Cancer  db 
l'intestin  . 

Les  rétrécissements  non  cancéreux  de  l'intestin  paraissent  déterminés 
par  une  inflammation  hypertrophique  localisée,  portant  spécialement  sur 
le  tissu  conjonctif  qui  sépare  la  couche  musculaire  de  la  membrane 
muqueuse  ou  de  la  séreuse  péritonéale.  L'intestin  est  rétréci  sous  une 

(1)  Gruveilhier,  Traité  d* anatomie  patholoyique  générale,  1852,  t.  Il,  p.  229  et  suiv, 
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forme  annolaire,  et  présente  un  épaississement  soos-muqneux  formé  par 
un  Ussu  blanchâtre  plus  ou  moins  dur.  Au-dessous,  le  calibre  de  l'intestin 
est  notablement  amoindri  ;  au-dessus,  il  est  au  contraire  fort  dilaté,  et 
présente  ordinairement  une  hypertrophie  notable  des  fibres  musculaires. 
Les  faits  publiés  à  ce  sujet  ne  sont  pas  assez  nombreux  pour  permettre 
d'établir  si  ces  rétrécissements  sont  plus  communs  dans  le  gros  intestin 
que  dans  l'intestin  grêle. 

Quelquefois  tous  les  tissus  qui  composent  la  paroi  intestinale  concou- 
rent à  l'épaississement  hypertrophique  qui  détermine  le  rétrécissement. 
C'est  ce  qu'on  voit  dans  une  observation  de  M.  Salse  :  Tout  le  gros  in- 
testin, à  partir  de  l'origine  du  côlon  ascendant,  est  hypertrophié,  et  ses 
parois  ne  s'affaissent  point.  Toutes  les  tuniques,  mais  surtout  la  muscu- 
laire et  la  fibreuse,  participent  à  cette  hypertrophie,  ainsi  que  le  ti$su  cellu- 
laire placé  entre  les  lames  du  méso-côlon.  Vers  l'angle  de  réunion  du  côlon 
ascendant  et  du  côlon  transverse,  au  niveau  de  la  grande  courbure  de 
l'estomac ,  existe  un  rétrécissement  partiel  qui  ne  laisse  pénétrer  que 
l'extrémité  du  doigt.  Toutes  les  tuniques  hypertrophiées  de  l'intestin 
eoucourent  également  à  former  ce  rétrécissement  (1).  Ce  malade  avait 
présenté  les  symptômes  d'une  gastro-entérite  chronique,  et  avait  succombé 
à  des  accidents  aigus. 

Ces  rétrécissements  simples,  c'est-à-dire  non  cancéreux,  de  l'intestin 
sont  rares.  Les  rétrécissements  par  coarctation  cicatricielle  le  sont  moins. 
H.  Ossipowski  a  publié  une  observation  où  un  semblable  rétrécissement 
parait  en  voie  de  formation.  L'intestin  grêle  était  notablement  dilaté  dans 
la  presque  totalité  de  l'iléon,  et  sa  cavité  contenait  des  matières  pultacées 
mMiocrement  abondantes.  A  environ  60  centimètres  de  la  valvule  iléo- 
cscale,  l'iléon,  fortement  dilaté  plus  haut,  offrait  un  étranglement 
brusque  formé  par  un  rétrécissement  de  son  diamètre  interne,  qui  per- 
mettait à  peine  d'y  faire  passer  une  sonde  de  femme.  En  incisant  l'intestin, 
on  vit  que  le  rétrécissement  siégeait  au  niveau  d'une  ulcération  irrégulière, 
dont  les  bords  semblaient  rapprochés,  et  qui,  occupant  presque  tout  le 
pourtour  de  l'intestin,  n'avait  cependant  que  de  16  à  18  millimètres  de 
longueur,  sur  20  à  22  millimètres  de  hauteur  environ.  Son  fond  était  en 
partie  cicatrisé  (2).  Le  malade  avait  succombé  à  une  péritonite  aiguë. 
M.  Cniveilhier  fait  remarquer  que  l'ulcération,  même  annulaire,  de  l'in- 
testin, ne  rétrécit  ce  dernier  que  lorsque  la  tunique  fibreuse  de  cet  intestin 
a  été  envahie  par  l'ulcération.  Tant  que  l'ulcération  est  limitée  à  la  mem- 
inrane  muqueuse,  la  cicatrisation  ne  s'accompagne  pas  de  rétrécisse- 
ment (S). 

Les  hernies  étranglées^  et  réduites,  laissent  quelquefois  après  elles  des 
rétrécissements  qui  peuvent  devenir  la  cause  d'accidents  graves.  Une 
femme  avait  été  opérée,  trois  mois  et  demi  auparavant,  d'une  hernie 

(1)  Salse,  Bulletiwt  de  la  Société  anaiomique,  1844,  t.  XlX,  p.  82. 

(2)  Otsipowski,  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  1840,  t.  XV,  p.  340-. 

(3)  Cruveilhier,  loc.  ctï.,  p.  231. 
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étranglée  ;  l'intestin  avait  été  réduit  en  entier,  mais  les  accidents  n'avaient 
pas  cessé.  Elle  succomba  à  une  péritonite  suraiguG.  On  trouva,  vers  le 
tiers  inférieur  de  l'intestin  grèle,  un  rétrécissement  considérable  qui 
n'était  formé  ni  par  un  squirrhe  ni  par  une  cicatrice.  Au-dessus  du  point 
rétréci,  l'intestin  dilaté  formait  une  sorte  d'infundibûlum  au  fond  duquel 
on  voyait  une  ulcération  par  laquelle  s'était  sans  doute  faite  une  perfora- 
tion que  l'on  ne  put  retrouver  (1). 

Le  rectum  peut  être  le  siège  de  rétrécissements  semblables  à  ceux  dont 
il  vient  d'être  question.  Mais  on  y  observe  d'une  manière  toute  particulière 
des  rétrécissements  de  nature  syphilitique^  dont  M.  Gosselin  a  donné  une 
bonne  description.  Ces  rétrécissements  ont  leur  siège  ordinaire  à  5  ou 
6  centimètres  au-dessus  de  l'anus  et  atteignent  rarement  1  centimètre  de 
hauteur.  C'est  un  anneau  dur  et  épais,  dans  lequel  le  doigt  s'engage  avec 
peine,  offrant  une  structure  fibreuse  où  la  inuqueuse  se  confond  avec  le 
tissu  conjonctif  sous-muqueux,  et  la  courbure  musculaire  correspondante 
est  légèrement  hypertrophiée.  Au-dessus  du  rétrécissement,  la  couche 
musculaire  est  très-hypertrophiée,  et  la  muqueuse  présente  une  altération 
remarquable,  ou  plutôt  une  véritable  disparition^  c'est  une  érosion  ou 
exulcération  occupant  une  hauteur  de  10  à  12  centimètres,  et  répartie 
sur  toute  la  périphérie  de  l'intestin  ;  elle  s'arrête  à  15  ou  20  centimètres 
au-dessus  de  l'anus,  se  terminant  par  un  bord  festonné  au-dessus  duquel 
la  muqueuse  reprend  tout  à  coup  son  aspect  accoutumé.  L'anus  présente 
ordinairement  des  condylomes,  développements  hypertrophiques  de  l'épi- 
derme  et  des  couches  superficielles  du  derme,  quelquefois  très-vascu- 
laires  comme  des  hémorrhoîdes;  la  muqueuse  anale  est  généralement 
rouge,  boursouflée,  mamelonnée,  tapissée  de  pus  ou  de  mucus  sangui- 
nolent (2). 

Symptômes. 

11  y  a  à  considérer  ici  les  symptômes  qui  résultent  de  l'obstacle  méca- 
nique apporté  au  cours  des  matières  intestinales,  et  les  symptômes  relatifs 
à  l'évolution  de  l'altération  organique  qui  y  a  donné  naissance. 

S'il  s'agit  d'un  cancer  de  l'intestin,  ces  symptômes  sont  actuels;  ils  ont 
été  étudiés  dans  un  chapitre  particulier.  Si  le  rétrécissement  s'opère  dans 
le  cours  d'une  entérite  chronique,  les  accidents  auxquels  il  donne  lieu 
sont  précédés  et  suivis  de  ceux  qui  ont  été  exposés  dans  le  chapitre  con- 
sacré à  cette  maladie.  Si  le  rétrécissement  est  dû  à  une  coarctation  cica- 
tricielle, il  faut  quelquefois  remonter  à  une  époque  un  peu  éloignée  pour 
retrouver  les  signes  de  la  maladie  pendant  laquelle  s'étaient  formées  les 
ulcérations.  Mais  il  est  des  rétrécissements  inodulaires  qui  se  forment  d'une 

(i)  Guignird,  Buiietins  de  la  Société  anaiomtque^  1842,  t.  XVII,  p.  175. 
(2)  Gosselin,  Rechercher  sur  les  rétrécissemenU  syphilitiques  {Archives  générales  de  mé- 
decine^ décembre  185â,  p.  666). 
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maaière  latente,  insensible,  et  dont  l'existence  ne  se  révèle  que  lorsqu'ils 
ont  atteint  un  degré  suffisant  pour  donner  lieu  aux  accidents  qui  vont 
être  décrits.  Quant  aux  rétrécissements,  ou,  pour  mieux  dire,  aux  inter- 
ceptions qui  sont  le  résultat  de  la  gêne  ou  de  la  compression  exercée  par 
une  altération  organique  étrangère  à  l'intestin,  ou  un  déplacement  utérin, 
ils  ont  été  précédés  [de  diverses  expressions  symptomatiques  auxquelles 
l'intestin  lui-même  était  jusqu'alors  demeuré  étranger.  Je  n'ai  pas  à  m'oc- 
cuper  ici  de  l'étranglement  intestinal  et  de  l'interception  du  cours  des 
matières  intestinales,  résultant  du  volvulus,  de  l'invagination  ou  d'une 
hernie  étranglée. 

Le  rétrécissement  de  l'intestin  annonce  quelquefois  pour  la  première 
fois  sa  présence  par  l'invasion  soudaine  des  symptômes  de  l'étranglement 
interne,  ou  d'une  interception  complète  du  cours  des  matières  intesti- 
nales. Cet  accident  est  déterminé  par  l'accumulation,  au-dessus  de  l'ob- 
stacle, de  matières  dures,  ou  par  la  présence  de  corps  étrangers,  tels  que 
des  débris  alimentaires  réfractaires  à  l'élaboration  digestive  ou  des  noyaux 
de  fruits. 

En  général,  et  en  s'en  tenant  aux  cas  les  plus  simples,  ces  accidents, 
toujours  inquiétants  et  souvent  si  formidables,  ont  été  précédés  par  des 
symptômes  de  dyspepsie  intestinale,  quelques  douleurs  vagues  dans  le 
ventre  au  moment  de  la  digestion  intestinale,  des  borborygmes  bruyants 
et  douloureux,  des  selles  irrégulières,  des  alternatives  de  diarrhée  et  de 
constipation.  La  constipation  est  le  fait  le  plus  constant.  Les  matières 
fécales  cessent  de  se  montrer  par  masses  volumineuses;  ce  ne  sont  que  de 
petits  fragments  arrondis,  comme  des  excréments  de  brebis,  ou  des 
cylindres,  ou  des  rubans  minces  et  allongés.  Le  ventre  est  habituellement 
ballonné,  surtout  quand  la  constipation  se  prolonge.  Enfin  cette  dernière 
devient  opiniâtre.  Les  selles  sont  supprimées.  Les  lavements  purgatifs  res- 
tent sans  effets  ou  ne  ramènent  que  les  matières  contenues  dans  les  der- 
nières portions  de  l'intestin.  Le  ballonnement  prend  des  proportions  con- 
sidérables, et  occupe  une  partie  spéciale  de  l'abdomen,  toujours  la  même, 
si  ces  accidents  se  réitèrent  ;  il  s'accompagne  d'une  sonorité  excessive  et 
limitée.  Des  nausées  surviennent.  Le  malade  s'épuise  en  efforts  douloureux, 
avec  des  coliques,  ou  plutôt  des  crampes  abdominales,  qu'il  rapporte  à 
un  siège  déterminé.  Les  contractions  violentes  de  l'intestin  se  sentent  sous 
la  main,  ou  même  se  voient  à  travers  les  parois  abdominales  accolées  contre 
les  anses  intestinales  distendues  au  plus  haut  point. 

Quelquefois  l'administration  d'un  purgatif  réussit  à  dissiper  ces  acci- 
dents, et  entraine  des  matières  dures  et  dont  l'ancienneté  est  facile  à 
reconnaître.  Mais  d'autres  fois  les  purgatifs  ne  font  qu'accroître  les  dou- 
leurs et  le  ballonnement.  Aux  nausées  succèdent  des  vomissements  qui, 
s'ils  se  prolongent,  ramènent  le  contenu  de  l'intestin,  reconnaissable  à 
son  odeur  stercorale  plus  ou  moins  manifeste. 

Cependant  les  extrémités  se  refroidissent  et  atteignent  une  extrême 
algidité;  le  corps  se  couvre  d'une  sueur  froide  et  abondante  ;  les  traits  du 
visage  et  le  nez  surtout  s*effllent  d'une  manière  effrayante.  Le  ballonne- 
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ment  s'aocrolt  sans  cesse  et  détermine  une  dyspnée  et  une  anxiété  ex- 
trêmes. Le  pouls  devient  filiforme. 

Quelquefois  une  débâcle  soudaine  survient  dans  ces  conjonctures  qui 
semblaient  désespérées^  et  tous  les  accidents  se  dissipent  comme  par 
enchantement.  Mais  si  l'obstruction  intestinale  n'est  point  surmontée,  la 
la  mort  arrive  rapidement  en  quelques  jours  sans  autre  incident.  Dans 
certains  cas,  soit  qu'il  soit  survenu  une  perforation^  soit  par  le  seul  fait 
de  la  distension  intestinale,  une  péritonite  aiguô  se  développe  pendant  les 
dernières  heures  de  l'existence  ;  alors  les  douleurs  abdominales,  qui  en 
général  finissent  par  s'amoindrir  oujmême  disparaître,  lorsque,  la  tonicité 
de  l'intestin  épuisée,  ce  dernier  a  cessé  de  réagir  convulsivement  contre 
l'obstacle  qu'il  n'a  pu  surmonter,  prennent  une  nouvelle  intensité  et 
s'étendent  à  tout  l'abdomen,  avec  vive  sensibilité  à  la  pression,  mais  sans 
ajouter  grand'chose,  à  part  cela,  à  la  scène  finale.  Les  facultés  intellec- 
tuelles conservent  en  général  leur  intégrité  jusqu'à  la  fin. 

On  voit  qu'il  y  a  deux  périodes  à  considérer  dans  la  marche  des  altéra- 
tions dont  il  est  ici  question  :  période  de  formation  du  rétrécissement  in- 
testinal, ou  de  l'obstacle  quelconqpie  apporté  au  cours  des  matières 
intestinales;  période  d'obstruction.  La  première  se  manifeste  par  les 
signes  propres  à  l'altération  spéciale  d'oti  proviendra  l'obstruction  intesti- 
nale, mais  elle  demeure  quelquefois  latente.  La  seconde  est  signalée  par 
les  accidents  qui  viennent  d'être  décrits.  Un  des  caractères  de  ces  derniers 
est  de  se  reproduire  sous  une  forme  identique,  à  des  intervalles  plus  ou 
moins  éloignés,  jusqu'à  ce  qu'ils  aboutissent  à  une  issue  funeste,  ce  qui 
peut,  il  est  vrai,  arriver  dès  leur  première  apparition.  Il  est  des  cir- 
constances rares  où  ils  peuvent  se  montrer  d'une  manière  passagère; 
ainsi  dans  les  déplacements  utérins,  susceptibles  de  correction,  ou  en- 
core si  une  tumeur  cancéreuse  obturant  le  calibre  de  l'intestin  vient  à 
s'amoindrir  par  ramollissement.  Un  régime  très-attentif  peut  retarder 
indéfiniment  le  retour  de  ces  accidents,  surtout  dans  le  cas  de  rétrécisse- 
ment inodulaire  ou  de  coarctation  cicatricielle,Sces  altérations  n'entraî- 
nant pas  nécessairement  par  elles-mêmes  de  trouble  considérable  dans  la 
santé  générale. 

Lorsque  l'on  voit  une  constipation  opiniâtre,  précédée  de  symptômes 
intestinaux  plus  ou  moins  caractérisés,  survenir,  puis  se  résoudre  par  de 
la  diarrhée,  puis  se  reproduire  dans  les  mêmes  conditions,  il  est  urgent 
de  s'assurer  si  elle  dépend  d'un  obstacle  matériel  au  cours  des  matières 
intestinales. 

L'abdomen  sera  donc  exploré  avec  grand  soin  et  profondément.  On 
cherchera  s'il  existe  quelque  tumeur,  ou  quelque  matilé  circonscrite,  si 
l'utérus  ne  pèse  point  sur  le  rectum  ;  ce  dernier  organe  sera  exploré  par 
le  toucher,  et,  s'il  est  nécessaire,  par  le  cathétérisme.  Les  matières  intes- 
tinales seront  examinées  avec  une  scrupuleuse  attention.  On  s'assurera  si 
les  diarrhées,  spontanées  ou  obtenues  par  les  purgatifs,  n'entraînent  pas 
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des  matières  dures  et  anciennes  ;  si^  dans  les  évacuations  habituelles,  la 
forme  des  fèces  ne  donne  pas  lieu  de  soupçonner  une  altération  du  calibre 
de  rintestin. 

Lors  des  accidents  d'étranglement,  on  ne  se  fiera  pas  à  Tissue  de  ma^ 
lières  liquides,  ou  môme  solides,  obtenues  par  les  purgatifs.  Ces  dernières 
peuvent  appartenir  aux  parties  de  l'intestin  sous-jacentes  à  Tobstruction, 
et  celle-ci  peut  laisser  passer  les  matières  liquides,  tout  en  retenant  les 
matières  solides  accumulées  au-dessus.  On  interrogera  le  malade  sur  la 
qualité  des  aliments  qu'il  aura  pu  ingérer.  Une  constipation  opiniâtre, 
accompagnée  d'un  ballonnement  considérable,  surtout  si  celui-ci  est  ma- 
nifestement partiel^  et  de  vomissements,  annonce  une  obstruction  intes* 
linale. 

Le  pronostic  du  rétrécissement  intestinal  est  toujours  fort  grave.  Quelle 
que  soit  l'attention  apportée  au  régime  alimentaire,  le  sujet  reste  toujours 
sous  la  menace  d'accidents  périlleux. 

Les  causes  du  rétrécissement  de  l'intestin  sont  ^celles  des  diverses  alté- 
rations qui  peuvent  y  aboutir.  Quant  au  rétrécissement  syphilitique  du 
rectum  qu'a  très-bien  étudié  M.  Gosselin,  ce  savant  chirurgien  le  consi- 
dère non  comme  une  altération  diathésique,  mais  «  comme  une  lésion 
locale  ou  de  voisinage,  due  à  une  modification  toute  spéciale  de  la  vitalité 
des  tissus  contaminés  par  le  virus  chaucreux  »  (1).  C'est  une  lésion  de  la 
même  nature  que  les  condylomes,  les  végétations  granulées,  les  choux- 
fleurs,  les  crètes-de-coq.  Il  ne  paraît  pas  que  des  pratiques  contre  nature 
doivent  être  rangées  parmi  ses  causes.  Cette  altération  parait  plus 
commune  chez  les  femmes  que  chez  les  hommes,  ce  qui  s'expliquerait  par 
le  contact  habituel,  chez  elles,  des  écoulements  syphilitiques  avec  la 
région  anale. 

Lorsque  le  rétrécissement  de  l'intestin  a  son  siège  dans  le  rectum,  on 
peut  recourir  à  un  traitement  chirurgical,  incision  ou  dilatation.  Les  ré- 
trécissements plus  élevés  se  soustraient  à  toute  intervention  chirurgicale, 
et  ne  se  prêtent  en  réalité  à  aucune  médication  directe.  On  est  réduit  à 
quelques  soins  préventifs,  et,  lorsque  l'obstruction  s'est  effectuée;  à  une 
médication  purement  symptomatique. 

La  direction  diététique  doit  avoir  pour  objet  de  ne  permettre  que  des 
aliments  d'une  élaboration  aussi  complète  que  possible,  et  qui  n'exposent 
pas  à  l'introduction  de  substances  réfractaires  à  la  digestion.  Je  renvoie 
aux  conseils  exposés  à  propos  du  traitement  de  l'entérite  chronique.  On 
comprend  qu'il  est  capital  également  d'assurer  la  liberté  du  ventre.  On 
combinera,  dans  ce  but,  aux  qualités  particuUères  des  aliments,  l'usage 
de  laxatifs  habituels,  tels  que  pilules  à  base  d'aloès,  de  savon,  de  calomel, 
de  coloquinte,  etc. 

Les  accidents  d'obstruction  intestinale  seront  combattus  par  les  moyens 
usités  dans  le  cas  d'étranglement  interne.  M.  V.  Cornil  indique,  dans  une 

{{)  GosseUn,  mémoire  cité,  p.  684, 
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note  de  l'ouvrage  de  Niemeyer,  l'emploi  d'un  moyen  emprunté  à  la  chi- 
rurgie vétérinaire.  «  Dans  quelques  cas,  dit-il,  de  distension  tympanitique 
exagérée  des  intestins,  comme  j'ai  pu  en  voir  à  la  Salpôtrière  dans  le  ser- 
vice de  M.  Gharcot,  lorsque  le  ventre  énorme  résonne  comme  un  tambour, 
lorsque  les  viscères  thoraciques,  les  poumons  et  le  cœur  sont  refoulés,  il 
peut  devenir  nécessaire  de  se  servir  d'un  moyen  conseillé  par  M.  Labric 
{Thèses  de  PariSy  1852).  Il  consiste  à  faire  dans  l'intestin  une  ponction 
avec  un  trocart  explorateur.  Suivant  M.  Labric,  la  tunique  musculeuse  de 
l'intestin  paralysée  par  la  distension  reprendrait,  après  l'évacuation  des 
gaz,  sa  propriété  contractile,  et  pourrait  chasser  alors  les  matières  accu- 
mulées (l).  » 

Je  considère  cette  indication  comme  très-formelle  dans  certaines 
circonstances,  et  je  crois  que  Ton  recule  trop  souvent  (levant  une  pareille 
opération  à  laquelle  on  attribue  peut-être  une  gravité  exagérée.*^ 

(1)  Nietneyer^  /oc.  ciY.,  p.  «SA. 
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MALADIES  DU  FOIE, 


Les  maladies  chroniques  de  Tabdomen  étaient  encore,  dans  le  siècle 
dernier,  confondues  pour  la  plupart  sous  le  nom  d^obstructùms.  Les  mala- 
dies organiques,  qu'une  séméiologie  imparfaite  laissait  le  plus  souvent 
méconnaître,  et  les  désordres  fonctionnels  dont  l'appareil  digestif  et  ses 
annexes  fournissent  tant  d'expressions  variées,  étaient  réunis  pêle-mêle 
sous  une  dénomination  qui  ne  se  trouvait  peut-être  pas  toujours  dépour- 
vue de  sens,  mais  dont  le  moindre  inconvénient  était  'de  servir  à  cacher 
rignoranee  de  la  plupart  des  médecins  touchant  le  véritable  caractère  des 
états  morbides  auxquels  on  l'appliquait.  Les  maladies  du  foie  en  parti- 
culier se  trouvaient  à  peu  près  toutes  comprises  dans  les  obstructions, 
et  l'on  se  représente  aisément  combien  le  pronostic  et  les  indications 
thérapeutiques  avaient  à  souffrir  d'une  confusion  à  laquelle  les  plus 
sâgaces  et  les  plus  expérimentés  devaient  avoir  eux-mêmes  beaucoup 
de  peine  à  se  soustraire. 

Les  premières  observations  d'anatomie  pathologique  firent  reconnaître 
facilement  les  lésions  organiques  du  foie,  dont  les  caractères  tranchés 
durent  frapper  d'abord  ceux  qui  dirigèrent  leurs  investigations  de  ce  côté. 
Mais  Bonnet  et  Morgagni  avaient  déjà  signalé  la  plupart  des  altérations 
que  nous  connaissons  aujourd'hui,  que  la  généralité  des  médecins,  peu 
familiarisés  encore  avec  leurs  découvertes,  continuaient  à  ne  voir  que  des 
obstructions  dans  des  états  organiques  parfaitement  définis  aujourd'hui, 
comme  dans  des  circonstances  pathologiques  qui  n'ont  pas  encore  été 
aussi  complètement  étudiées. 

Ce  n'est  que  depuis  le  commencement  de  ce  siècle  que  les  travaux  des 
vulgarisateurs  de  l'anatomie  pathologique,  Bayle,  Laennec,  Andral,  Gru- 
veilhier,  ont  constitué  la  pathologie  du  foie,  telle  que  nous  la  connaissons 
aujourd'hui. 

Cependant  des  éléments  nouveaux  d'observation  viennent,  depuis  quel- 
ques années,  lui  ouvrir  un  champ  inexploré  jusqu'alors.  Le  cancer  du 
foie,  les  acéphalocystes,  la  cirrhose,  l'état  gras  du  foie,  et  quelques 
altérations  mal  définies  défrayaient  à  peu  près  seuls  toute  la  pathologie  de 
l'appareil  hépatique,  et  toutes  les  études  sémiologiques  se  groupaient 
autour  de  ces  altérations  dont  la  notion  ne  dépassait  guère  une  étude 
descriptive  plus  ou  moins  complète.  Le  microscope  vient  aujourd'hui  nous 
permettre  d'analyser  d'une  manière  plus  intime  des  lésions  au  sujet  des- 
quelles le  scalpel  n'avait  plus  rien  à  nous  apprendre  ;  et  c'est  surtout  aux 
Allemands  que  nous  devons  ces  notions  complémentaires  ajoutées  à  des 
connaissances  dont  nous  pouvons  revendiquer  tout  l'honneur.  Aujourd'hui, 
les  dégénérescences  intimes  du  parenchyme  hépatique,  les  altérations 
premières  des  cellules,  la  participation  des  vaisseaux  sanguins,  les  transfor- 
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mations  de  tissu,  nous  apparaissent  sous  un  jour  nouveau,  et  nous  per- 
mettent de  découvrir  et  de  classer  des  altérations  que  les  moyens  ordi- 
naires d'investigation  ne  pouvaient  atteindre. 

Mais  il  importe  de  remarquer  que  la  pathologie  du  foie,  aussi  bien  celle 
à  laquelle  le  microscope  vient  apporter  une  très-intéressante  contribution, 
que  celle  qu'avait  créée  la  première  ère  de  Tanatomie  pathologique,  étant 
toute  basée  sur  cette  dernière,  laissait  dans  l'ombre  un  grand  nombre  de 
faits  qui,  n'aboutissant  pas  à  une  issue  funeste,  ne  fournissaient  aucun 
élément  aux  recherches  anatomiques  et  n'en  pouvaient  attendre  d'éclair- 
cissement. 

Cette  remarque  est  applicable  du  reste  à  une  grande  partie  de  la  patho- 
logie abdominale.  Les  maladies  de  l'estomac  et  des  intestins,  les  névroses 
de  l'abdomen,  les  désordres  infiniment  variés  de  la  circulation  abdomi- 
nale, dont  les  hémorrhoïdes  externes  ne  sont  pour  ainsi  dire  qu'une  ma- 
nifestation tout  épisodique,  réclament  encore  bi«n  des  études  pour  se 
faire  une  place  formelle  dans  la  nosologie,  comme  pour  débrouiller  une 
confusion  dont  la  pratique  de  tous  les  jours  se  ressent  malheureusement 
encore  à  un  haut  degré.  Or,  le  premier  chapitre  que  nous  consacrons  à 
l'étude  des  maladies  du  foie  a  précisément  pour  objet  une  maladie  dont 
l'histoire  n'a  en  réalité  été  tracée  nulle  part,  bien  qu'elle  se  rencontre 
fréquemment,  mais  n'a  point  encore  trouvé,  il  faut  le  dire,  de  contribution 
effective  dans  l'anatomie  pathologique. 


CHAPITRE  PREMIER. 

ENGORGEMENT  SIMPLE  OU  HYPÉRÉMIE  CHRONIQUE  DU  FOIE 

Il  est  une  maladie  du  foie  que  caractérise  une  augmentation  de  volume 
générale  ou  partielle  de  cet  organe,  sans  désorganisation  apparente  du 
parenchyme  hépatique,  non  mortelle  par  elle-même,  se  terminant  habituel- 
lement par  résolution,  accompagnée  de  divers  troubles  fonctionnels,  hépa- 
tiques ou  intestinaux,  et  se  développant  dans  des  conditions  pathologiques 
différentes. 

Ce  qui  autorise  l'étude  d'ensemble  des  faits  que  comprend  ce  chapitre, 
bien  qu'ils  présentent  sous  certains  rapports  des  dissemblances  assez  no- 
tables, c'est  cette  circonstance  commune  :  de  l'augmentation  de  volume 
du  foie,  sans  désorganisation  apparente  de  tissu,  et  susceptible  de  réso- 
lution. La  dénomination  A* engorgement  ne  préjuge  rien  de  la  nature  môme 
de  la  maladie;  c'est  celle  que  l'on  emploie  communément  dans  la 
pratique. 

Nous  verrons  plus  loin  que  nous  ne  pouvons  guère  attendre  de  lumières, 
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SUT  ce  sujet,  de  Tanatomie  pathologique,  que  l'on  a  très-rarement  occasion 
de  coQsuîter  dans  les  cas  de  ce  genre.  C'est  cette  dernière  raison  qui  fait  que 
ce  chapitre  ne  se  rencontre  pas  dans  les  traités  de  pathologie,  ni  dans  les 
monographies  qui  ont  toutes  été  faites  au  point  de  vue  de  Tanatomie  patho- 
logique, celle  de  Frerichs  en  particulier,  si  complète  sous  ce  rapport.  On 
trouve  épars  aux  articles  de  l'hépatite  chronique,  de  la  congestion  chro- 
nique et  de  l'hypertrophie,  une  partie  des  faits  qui  vont  être  rassemblés 
ici,  et  dont  tous  les  praticiens  reconnaîtront  mieux  les  caractères  dans 
notre  description  générale  que  dans  ces  divisions  plus  dogmatiques,  mais 
en  réalité  très-incomplètes  (1). 

Les  faits  qm  vont  être  étudiés  se  rencontrent  dans  les  circonstances 
suivantes  ; 
Suite  d'accidents  hépatiques  aigus. 
Développement  graduel. 

Accidents  dyspeptiques  prédominants  ou  exclusifs. 
Gomme,  et  c'est  là  le  caractère  pathologique  auquel  obéit  principale- 
ment cette  étude,  le  foie  présente,  dans  tous  les  cas  de  ce  genre,  des  carac- 
tères sémiologiques  tout  semblables,  à  part  quelques  particularités  qui 
seront  signalées  à  l'occasion,  je  commencerai  par  la  description  de  l'en- 
gorgement hépatique  lui-môme.  L'étude  des  différents  groupes  de  sym- 
ptômes que  j'aurai  ensuite  à  exposer  pourra  être  ^te  ainsi  sans  nécessiter 
des  redites  inutiles. 

H  ne  me  paraît  pas  hors  de  propos  de  présenter  d'abord  quelques  con- 
sidérations générales  sur  la  sémiotique  du  foie^  car  elles  trouvent  à  s'ap- 
pliquer d'une  manière  très-immédiate  aux  faits  que  j'aurai  à  décrire. 

Symptômes. 
SémioUque  des  engorgements  du  foie. 

L'examen  du  foie  se  fait  à  l'aide  de  la  percussion,  de  la  palpation  et  de 
l'inspection. 

Frerichs  a  fait  une  étude  approfondie,  et  très-utile  à  consulter,  du  siège 
et  des  dimensions  du  foie  à  l'état  physiologique  (2).  On  ne  saurait  établir 
à  ce  sujet  de  règles  précisément  absolues.  Cet  auteur  donne,  comme  hau- 
teur moyenne,  la  ligne  mammaire  à  l'endroit  où  elle  coupe  la  sixième 
côte,  c'est-à-dire  dans  le  cinquième  espace  intercostal.  La  limite  infé- 
rieure doit  être  fixée  au  rebord  libre  des  côtes.  Le  lobe  gauche  se  perd 

(1)  Je«ne  connais  qu'une  description,  je  pourrais  presque  dire  que  je  ne  connais  qu'une 
mention,  de  l'engorgement  simple  du  foie.  M.  L.  Fleury  en  a  fait,  sous  le  nom  de  conges- 
tion sanguine  du  fbie^  le  si^et  d'un  travail  fort  intéressant,  dans  le  Moniteur  des  hôpitaux, 
1855.  Seulement  IL  Flenry  a  eu  surtout  en  yue  les  engorgements  suites  de  maladies  du 
cfleur  oo  de  fièvre  intermittente,  que  j'ai  au  contraire  écartés  de  cette  étude. 

(2)  Frerirbs,  Traité  pratique  des  maladies  du  foie,  1862»  p.  iâ»  traduit  par  MM.  Do^ 
ménil  et  PeUagot. 
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vers  la  ligne  médiane,  tout  au  haut  dé  l'épigastre,  et,  à  moins  d'un  évase- 
ment  considérable  des  côtes,  il  est  très-rare  que  Ton  puisse  en  reconnaître 
la  présence,  par  un  son  obscur,  à  plus  de  deux  travers  de  doigt  de  Tareade 
80u&-stemale. 

Cependant,  il  est  des  individus  dont  le  foie  est  placé  plus  bas  que  dans 
la  généralité  des  cas.  On  le  reconnaît  à  rabaissement  de  la  matité  qui  cor- 
respond à  sa  convexité,  et  à  la  présence  de  la  partie  inférieure  du  foie  à 
un  ou  2  centimètres  au-dessous  du  bord  des  côtes,  et  du  lobe  gauche 
à  l'épigastre  sur  une  ligne  correspondante.  J'ai  rencontré  plus  d'une  fois 
cette  circonstance,  et  il  est  facile  avec  un  peu  de  soin  d'éviter  les  erreurs 
qu'elle  pourrait  entraîner.  Il  est  nécessaire  d'apporter  plus  d'attention 
lorsque  le  lobe  droit  présente  réellement  plus  de  hauteur  qu'à  l'état  nor- 
mal, ce  qui  arrive  souvent  chez  les  femmes,  sans  doute  à  cause  de  l'usage 
du  corset,  et  peut-être  aussi  à  cause  de  la  moindre  hauteur  du  thorax 
dans  ce  sexe  (Frerichs).  Mais  cette  dernière  circonstance  ne  donnerait  lieu 
qu'à  une  apparence  que  rectifierait  la  mensuration  de  la  hauteur  du  foie. 

Cependant  les  mesures  que  je  viens  d'indiquer,  cinquième  espace  inter- 
costal, rebord  inférieur  des  côtes,  en  laissant  un  peu  de  marge  pour  les 
femmes,  rapide  disparition  du  lobe  gauche  à  l'épigastre,  fourniront  dans 
la  pratique  un  guide  auquel  on  pourra  se  fier.  Seulement  on  n'attachera 
qu'une  importance  relative  aux  légères  différences  qui  pourront  s'observer 
dans  tel  ou  tel  sens,  et  l'on  gardera  beaucoup  de  réserve  dans  la  signifi- 
cation que  l'on  croira  devoir  y  attacher. 

La  percussion  fournit  le  meilleur  procédé  pour  reconnaître  les  dimen- 
sions du  foie.  L'emploi  du  plessimètre,  avec  ou  sans  marteau,  devra 
toujours  être  préféré  à  la  percussion  sur  les  doigts.  On  aura  égard,  pour 
la  mensuration  de  la  partie  supérieure  du  foie,  au  son  voilé  que  donne  la 
lame  pulmonaire  qui  en  recouvre  la  convexité.  Inférieurement  on  tiendra 
compte  également  des  gaz  intestinaux  qui,  venant  quelquefois  soulever  la 
région  hypochondriaque  droite,  peuvent  atténuer  la  matité  du  foie  accru 
dans  son  volume.  La  présence  des  matières  fécales  dans  le  côlon  transverse 
peut,  d'un  autre  côté,  fournir  à  la  région  sous-hépatique  une  matité  qui 
n'appartiendrait  pas  au  foie  lui-môme. 

Mais  c'est  surtout  dans  l'examen  du  lobe  gauche  que  la  percussion  doit 
être  pratiquée  avec  attention.  Ici  la  matité  n'est  presque  jamais  absolue. 
Mais,  dans  l'état  normal,  le  son  clair  de  l'épigastre  remonte  jusqu'à  l'ap- 
pendice xiphoïde.  Toutes  les  fois  donc  que  le  son  sera  obscur  à  un  certain 
degré  sur  la  ligne  médiane,  et  surtout  à  gauche  de  celle-ci,  il  faudra 
soupçonner  un  accroissement  de  volume  et  d'épaisseur  du  lobe  gauche, 
à  moins,  bien  entendu,  qu'il  ne  se  trouve  dans  cette  région  quelope  tu- 
meur profonde  indépendante  du  foie.  Mais  ici  les  nuances  sont  délicates, 
et  il  faut  rarement  s'attendre,  dans  les  engorgements  simples  au  moins,  à 
trouver  une  matité  absolue  ou  même  une  obscurité  considérable  du  son. 
Ce  n'est  môme  souvent  qu'une  percussion  très-légèrement  pratiquée,  qui 
permet  de  distinguer  l'affaiblissement  <le  la  sonorité  dû  à  certains  engor- 
gements du  lobe  gauche. 
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Il  Ae  faut  pas  beaucoup  s'en  rapporter  à  la  palpatioQ  pour  apprécier  les 
engorgements  du  foie.  Sans  doute,  les  engorgements  durs  et  volu- 
mineux sont  faciles  à  saisir  ;  et,  chez  les  personnes  de  peu  d'embonpoint, 
on  perçoit  aisément,  au-dessous  du  rebord  des  côtes,  une  certaine  ré- 
sistance qui  remplace  le  vide  oîi  la  main  doit  nettement  plonger.  Dans 
les  engorgements  volumineux,  la  main  saisit  en  général  avec  facilité  le 
rebord  inférieur  du  foie,  et  peut  même  passer  au-dessous  et  le  déplacer 
par  un  mouvement  de  bascule  sur  le  foie  lui-môme.  Mais  il  est  des  engor- 
gements peu  considérables  que  la  main  ne  saisit  pas  ;  et  il  en  est  qui,  au 
lieu  de  se  développer  en  saillie,  fuient  en  quelque  sorte,  et  demeureraient 
tout  à  fait  méconnus  si  la  percussion  ne  venait  à  l'aide.  Quant  au  lobe 
gauche,  il  cède  en  général  sous  la  pression,  et  il  faut  qu'il  ait  atteint  une 
épaisseur  assez  considérable  pour  que  l'on  éprouve  une  sensation  de  plé- 
nitude inusitée  dans  la  région  qu'il  occupe. 

Une  cause  fréquente  d'erreur  provient  de  la  résistance  qu'offrent  très- 
souvent  à  la  pression  les  faisceaux  supérieurs  du  muscle  droit  de  l'abdomen. 
Il  est  des  individus  chez  qui  ce  muscle  se  trouve  dans  un  état  habituel  de 
rigidité  remarquable  ;  d'autres,  en  plus  grand  nombre,  chez  qui  il  se  con- 
tracte immédiatement  sous  l'influence  de  la  pression,  ou  du  froid  de  la 
main,  ou  de  l'émotion,  ou  de  la  sensibilité,  physiologique  ou  pathologique. 
La  sonorité  est  le  plus  souvent  amoindrie,  et  quelquefois  à  un  haut  degré, 
au  niveau  du  muscle  rigide.  Rien  ne  ressemble  mieux  à  une  tumeur.  Il 
semble  qu'il  doive  suffire  de  connaître  une  telle  circonstance  pour  qu'elle 
ne  puisse  occasioner  aucune  confusion  :  il  n'en  est  point  ainsi.  Il  m'est 
arrivé  plus  d'une  fois  de  demeurer  indécis  sur  la  nature  de  cette  saillie 
dure,  globuleuse,  demi-mate,  que  je  sentais  sous  la  main,  et  de  ne  me 
trouver  édifié  qu'après  y  être  revenu  à  plusieurs  reprises.  Un  autre  incon- 
vénient de  ce  phénomène  est  de  s'opposer,  et  quelquefois  d'une  manière 
presque  absolue,  à  l'examen  des  parties  sous-jacentes  au  muscle  contracté; 
je  dois  ajouter  que,  si  la  constatation  d'une  pareille  rigidité  au  niveau  du 
muscle  droit  du  côté  opposé  est  en  général  un  des  meilleurs  moyens  de 
reconnaître  ce  dont  il  s'agit,  il  peut  encore  arriver  que,  sous  l'influence 
de  la  sensibilité  de  la  région,  ou  par  suite  de  l'examen  môme  auquel  on 
se  livre,  on  rencontre  une  contraction  beaucoup  plus  prononcée  du  côté 
que  l'on  examine. 

L'inspection  de  la  région  hépatique  n'est  pas  en  général  très-nécessaire, 
lorsque  l'on  a  pu  recourir  à  la  percussion  et  à  la  palpation.  Cependant  on 
peut,  chez  les  individus  maigres  et  à  parois  abdominales  minces,  suivre 
de  Tœil  tout  le  développement  anomal  du  foie,  et  en  outre  mesurer, 
en  quelque  sorte,  l'état  de  contraction  des  muscles  droits.  Mais  c'est  à 
l'épigastre  surtout  que  les  engorgements  du  lobe  gauche,  situé  plus 
superficiellement,  font  une  saillie  d'autant  plus  facile  à  saisir  que  cette 
région  est  à  peu  près  dépourvue  de  tissu  graisseux,  et  sans  qu'il  soit 
nécessaire  qu'il  s'agisse  d'un  engorgement  considérable.  Ce  mode  d'in- 
vestigation ne  devra  donc  jamais  être  négligé  sur  ce  point  en  particulier. 
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L'engorgement  simple  du  foie  est  aussi  souvent  général  que  partiel;  il 
en  occupe  plus  souvent  la  partie  gauche  que  la  partie  droite  ;  il  en  occupe 
presque  toujours  les  extrémités,  et  la  face  ou  le  bord  inférieur,  très-rare- 
ment la  convexité. 

Sur  137  observations  recueillies  par  moi-même  et  que  j'ai  sous  les 
yeux,  l'engorgement  était  général  67  fois  et  partiel  70.  Trois  fois  seule- 
ment j'ai  pu  constater  un  développement  notable  et  particulier  dans  le 
sens  de  la  convexité. 

Lorsque  le  foie  est  agrandi  dans  sa  totalité,  sa  forme  n'est  pas  en  général 
sensiblement  modifiée.  Il  est  rare,  dans  ces  engorgements  simples,  qu'il 
acquière  un  volume  considérable  et  comparable  à  celui  qu'atteignent  les 
engorgements  de  la  fièvre  intermittente,  ou  ceux  qu'engendrent  les  ca- 
chexies des  climats  chauds.  Les  surfaces  tuméfiées  sont  lisses,  on  n'y  sent 
ni  tumeur  ni  inégalité.  Elles  donnent  en  général  à  la  pression  la  sensation 
d'une  densité  moyenne,  quelquefois  supérieure  à  celle  du  foie  à  l'état  nor- 
mal, mais  jamais  comparable  à  la  dureté  des  indurations  cancéreuses  ou 
tuberculeuses.  On  retrouve  à  la  pression  et  à  la  percussion  un  certain 
degré  d'élasticité. 

La  moitié  droite  du  foie  offre  moins  d'exemples  d'engorgements  partiels 
que  la  moitié  gauche.  Sur  70  cas,  25  occupaient  le  lobe  droit,  et  kS  le 
lobe  gauche  ou  la  région  cystique. 

La  forme  du  lobe  droit  peut  n'être  pas  altérée,  dans  les  engorgements 
peu  considérables.  On  constate  simplement  que  la  matité  descend  de  plu- 
sieurs centimètres  au-dessous  du  rebord  des  côtes. 

Mais  ces  engorgements  prennent  quelquefois  des  dimensions  plus  con- 
sidérables. C'est  le  plus  souvent  la  grosse  extrémité  qui  se  développe  en 
massue  dans  le  flanc  droit,  ou  bien  elle  descend  plus  ou  moins  bas  vers 
l'ombilic  qu'elle  arrive  rarement  à  dépasser.  Ces  engorgeifients  volumi- 
neux sont  en  général  assez  durs.  Leur  forme  peut  être  singulière.  J'ai 
rencontré  plusieurs  fois  un  développement  en  pointe,  semblable  à  celui  qui 
est  figuré  dans  la  planche  VU  de  Frerichs  (1).  Mais  la  déformation  du  foie 
est  attribuée  ici  à  la  pression  du  corset,  tandis  que  c'est  chez  des  hommes 
seulement  que  je  l'ai  rencontrée.  En  voici  un  exemple  recueilli  chez  un 
homme  de  trente-huit  ans,  négociant,  sujet  à  des  accidents  dyspeptiques, 
avec  douleurs  à  l'épigastre  et  dans  l'hypochondre  gauche.  Ces  phénomènes 
existaient  depuis  plusieurs  années,  sans  avoir  jamais  revêtu  de  caractère 
formellement  hépatique,  lorsqu'une  première  exploration  directe  fit  recon- 
naître l'altération  suivante  :  le  foie  représente  une  tumeur  qui,  partant 
de  son  bord  inférieur,  descend,  sous  une  forme  à  peu  près  triangulaire, 
ou  plutôt  conoïde,  un  peu  en  dedans,  jusqu'à  3  centimètres  au-dessous 
de  l'ombilic.  La  main  passe  facilement  au-dessous  de  cette  tumeur,  dont 
les  bords  sont  épais,  et  dont  on  sent  parfaitement  la  continuité  avec  le 
foie,  surtout  lorsqu'on  la  soumet  à  un  léger  déplacement.  Elle  n'offre 
point  de  sensibilité  à  la  pression. 

(1)  Frerichs,  hc.  cit,^  p.  42. 
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L'engorgement  du  foie  est  quelquefois  limité  à  la  jonction  du  lobe  droit 
ayecle  lobe  gauche.  Ici,  sans  doute,  les  causes  d'erreur  ne  manquent  pas  : 
c'est  là  que  répond  précisément  l'attache  du  muscle  droit.  On  pourrait 
attribrfer  au  foie  la  dilatation  de  la  vésicule  biliaire.  Enfin  la  région  sous- 
hépatique  peut,  dans  ce  point  qui  est  si  souvent  le  siège  de  productions 
celluleuses  abondantes,  présenter  des  empâtements  mal  définis  et  pouvant 
être  confondus  avec  un  engorgement  du  foie  lui-môme.  Cependant  il  est 
certain  que  Ton  rencontre  quelquefois  dans  ce  môme  point  une  matité  et 
une  tension  qui  dépendent  d'un  véritable  engorgement  de  cette  partie  du 
foie,  que  j'appellerai  région  cystique. 

Sur  ti5  cas  oîi  l'engorgement  occupait  spécialement  la  partie  gauche 
du  foie,  je  trouve  indiqués  :  25  fois  le  lobe  gauche  seul,  10  fois  le  lobe 
gauche  et  la  région  cystique,  10  fois  la  région  cystique  seule. 

La  saillie  de  l'épigastre  à  sa  partie  supérieure  et  au-dessous  de  l'appen* 
dice  xiphoïde,  la  résistance  à  la  pression,  et  surtout  l'obscurité  du  son, 
très-rarement  une  matité  complète,  tels  sont  les  signes  de  l'engorgement 
du  lobe  gauche.  Ces  engorgements  occupent  en  général  tout  l'espace  que 
laisse  l'écartement  des  côtes,  plongeant  sous  l'arcade  sterno-costale  et 
allant  se  perdre  à  gauche  vers  les  limites  de  la  matité  du  cœur.  Ils  des- 
cendent plus  ou  moins  bas  dans  l'épigastre,  et  l'on  sent  la  tension  et  la 
matité  se  continuer  à  droite  sans  interruption  avec  celles  qui  appartien- 
nent au  foie. 

Nous  étudierons  maintenant  les  circonstances  dans  lesquelles  se  ren- 
contrent les  altérations  qui  viennent  dôtre  décrites,  et  qui  se  rapportent 
aux  trois  chefs  suivants: 

Sur  133  cas  :  43  ont  succédé  à  des  accidents  aigus;  72  se  sont  déve- 
loppés graduellement;  18  d'une  façon  assez  latente,  sous  la  prédominance 
de  symptômes  dyspeptiques. 

Engorgement  du  foie  consécutif  à  des  accidents  aigus. 

La  maladie  a  débuté  par  des  accidents  aigus,  plus  ou  moins  caracté- 
ristiques de  rhépatite  :  fièvre,  douleurs  vives  à  l'épigastre  et  dans  la  ré- 
gion hépatique  ;  vomissements,  bilieux  ou  autres  ;  diarrhée  quelquefois  ; 
ictère,  dans  la  plupart  des  cas,  léger  ou  intense,  et  alors  décoloration  des 
matières  alvines.  Tels  sont  les  principaux  symptômes  que  je  trouve  consi- 
gnés dans  les  observations  que  j'ai  sous  les  yeux.  On  avait  souvent  con- 
staté alors  que  le  foie  était  tuméfié  ou  comme  boursouflé.  Ces  accidents 
doraient  plusieurs  jours,  ou  plusieurs  semaines,  après  avoir  ofi*ert  un 
appareil  plus  ou  moins  complet  et  considérable.  J'ai  noté  plusieurs  fois 
des  crises  douloureuses,  une  ou  plusieurs  consécutives,  se  rapprochant 
des  coliques  hépatiques,  et  sur  lesquelles  je  manque  de  renseignements 
safQsants. 

Ces  accidents  pouvaient  ôtre  survenus  au  milieu  d'une  santé  plus  ou  moins 
bonne,  comme  toutes  les  maladies  aiguës.  Mais  quelquefois  ils  avaient  été 
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précédés  eux-mêmes,  depuis  longtemps,  de  troubles  dans  la  digestion,  ou 
même  de  douleurs,  continues  ou  accidentelles,  vers  la  région  hépatique. 

Dans  tous  les  cas,  ces  symptômes  aigus  peuvent  aboutir  à  une  résolu- 
tion complète. 

Ou  bien  ils  laissent  après  eux  des  douleurs  hépatiques  habituelles,  une 
dyspepsie  habituelle  ou  accidentelle,  un  certain  degré  de  faiblesse  ou  de 
maigreur,  quelquefois  de  la  sensibilité,  mais  point  d*engorgement  dans 
la  région  du  foie. 

D'autres  fois  il  reste  un  engorgement  du  foie.  Ce  sont  les  cas  que  nous 
étudions  spécialement  dans  cet  article.  Le  début  de  la  maladie  datait  de 
plusieurs  mois  ou  de  plusieurs  années. 

C'est  dans  ces  suites  d'hépatite  que  se  rencontre  la  plus  grande  propor- 
tion relative  d'engorgements  généraux,  27  sur  47  cas;  dont  13  légers  et 
5  très-considérables.  Sur  20  engorgements  partiels,  6  occupaient  le  lobe 
droit  seul,  10  le  lobe  gauche,  et  4.1a  région  cystique. 

11  y  avait  toujours  de  la  sensibilité  à  la  pression,  non  pas  vive  et  intolé- 
rable comme  dans  l'état  aigu,  mais  pénible,  désagréable,  ressentie  au 
même  degré  sur  toute  la  surface  de  l'engorgement. 

Beaucoup  de  malades  accusaient  une  sensation  constante  d'embarras, 
de  pesanteur,  de  plénitude  dans  la  région  hépatique.  Mais  les  douleurs 
proprement  dites  ne  se  montraient  guère  que  par  intervalles,  quelquefois 
il  est  vrai  très-rapprochés.  C'étaient  des  élancements,  des  picotements, 
une  douleur  sourde  ou  térébrante,  rarement  un  sentiment  de  brûlure. 
Ces  douleurs  étaient  pénibles,  fatigantes,  mais  en  général  d'une  vivacité 
modérée.  Elles  ne  répondaient  à  l'épaule  droite  que  dans  le  plus  petit 
nombre  des  cas.  Mais  il  y  avait  souvent  des  points  douloureux»  névral- 
giques, dans  la  paroi  thoracique,  à  droite  ;  quelquefois  dans  le  sein,  plus 
douloureux  que  la  région  hépatique  elle-même.  La  douleur  est  souvent 
diffuse,  mais  elle  s'étend  plutôt  vers  la  poitrine  qu'elle  ne  descend  vers  le 
ventre,  et  il  est  très-rare  que  ces  malades  accusent  quelques  sensations 
dépendantes  de  l'engorgement  hépatique,  au-dessous  de  l'ombilic  :  ils 
se  plaignent  au  contraire  souvent  de  la  région  lombaire  où  s'étend  la 
douleur  hépatique. 

Le  refroidissement  quelquefois,  ou  bien  les  repas,  la  fatigue  surtout,  ou 
certaines  positions  rappellent  les  douleurs. 

Les  digestions  sont  le  plus  souvent  pénibles  et  peuvent  présenter  tous 
les  phénomènes  de  la  dyspepsie,  légers  ou  considérables,  tels  qu'ils  ont  été 
décrits  ailleurs.  Ce  qui  se  remarque  le  plus  souvent,  c'est  de  la  pesanteur 
immédiatement  après  les  repas,  et  plus  de  disposition  à  la  dyspepsie  pitui- 
teuse  qu'à  la  dyspepsie  flatulente.  L'épigastre  est  souvent  douloureux  à  la 
pression.  On  observe  souvent  de  l'inappétence  ;  quelquefois  un  appétit 
exagéré,  habituel  ou  par  intervalles,  et  pouvant  alterner  avec  l'anorexie  : 
mais  ceci  est  plutôt  un  simple  accident,  et  il  n'y  faudrait  nullement  voir 
un  signe  de  la  maladie.  La  constipation  est  habituelle.  Une  diarrhée  con- 
stante s'observe  rarement,  mais  assez  souvent  des  diarrhées  accidentelles, 
plutôt  glaireuses  que  bilieuses. 
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Sur  43  observations,  je  trouve  à  faire,  à  propos  de  Tictère,  les  remar- 
ques suivantes  :  il  fois  Tictère  a  complètement  manqué  ;  16  fois  il  n'y  a 
eu  qu'une  teinte  ictérique  ;  16  fois  il  y  a  eu  un  ictère  franc. 

La  teinte  ictérique  dans  8  cas,  l'ictère  dans  7  cas,  he  s'étaient  montrés 
qu'à  l'époque  des  accidents  aigus,  pendant  une  durée  plus  ou  moins 
longue,  puis  avaient  disparu. 

Dans  8  cas,  la  teinte  ictérique  avait  persisté,  7  fbis  amoindrie  ;  une 
seule  fois  l'ictère  avait  persisté  tel  qu'il  s'était  montré  d'abord. 

Ainsi,  dans  mes  observations,  l'ictère  a  manqué  dans  le  quart  des 
cas.  L'ictère  franc  et  une  simple  teinte  ictérique  se  sont  partagé  les 
trois  quarts  des  cas.  Seulement  tout  cela  tend  promptement  à  diminuer 
ou  à  disparaître,  et  l'ictère  ne  persiste  lui-même  que  tout  exceptionel- 
lement. 

On  reconnaîtra  plus  loin  que  c'est  dans  ces  engorgements,  suite  ap- 
parente d'hépatites,  que  la  marque  hépatique  manque  le  moins  souvent, 
mais  qu'elle  y  est  particulièrement  fugace  et  de  peu  de  durée.  Je  dois 
ajouter  que  je  n'ai  jamais  vu  ici  d'ictères  bruns  ou  verdâtres  ;  ce  sont 
ordinairement  des  ictères  pâles,  et,  s'il  se  produit  une  teinte  orangée  un 
peu  vive,  c'est  en  général  très-passagèrement.  Le  prurit  ictérique  se  re- 
marque aussi  rarement  et  à  un  faible  degré  chez  les  malades  dont  il  est 
ici  question,  n'accompagnant  en  général  que  les  ictères  foncés. 

Lorsque  l'ictère  est  prononcé,  les  matières  fécales  sont  décolorées,  et 
l'urine  présente  tous  les  caractères  ictériques  qu'on  lui  connaît  :  elle  les 
offre  en  général  à  un  bien  plus  haut  degré  que  la  peau,  lorsque  celle-ci 
n'a  à  proprement  parler  qu'une  teinte  ictérique.  Lorsque  la  peau  n'offre 
aucun  caractère  ictérique,  les  urines  peuvent  offrir  une  apparence  nor- 
male. Cependant  elles  sont  en  général  épaisses,  rougeâtres,  et  colorant  en 
rouge  vif  les  parois  du  vase. 

Lorsque  l'ictère  n'existe  pas  ou  lorsqu'il  a  disparu,  la  peau  offre  presque 
toujours  une  teinte  pâle  et  anémique.  Ces  engorgements  du  foie,  comme 
toutes  les  maladies  hépatiques,  disposent  à  l'anémie  ou  la  produisent 
directement.  Les  règles  sont  plutôt  amoindries  que  troublées.  Quelques 
malades  se  plaignent  de  palpitations  ou  d'anhélation  sous  l'influence  de 
l'anémie,  ou  du  trouble  apporté  dans  la  circulation  par  l'engorgement  du 
foie.  On  remarque  quelquefois  une  toux  très-fréquente,  sans  phéno- 
mènes appréciables  à  l'auscultation  (toux  hépatique). 

Le  sommeil  est  souvent  mauvais.  Il  y  a  de  l'abattement,  de  la  tristesse, 
un  défaut  d'énergie  ;  mais  je  n'ai  point  rencontré  d'hypochondrie  pro* 
prement  dite. 

La  plupart  des  malades  offraient  un  certain  degré  d'affaiblissement  et 
d'amaigrissement.  Mais  on  peut  dire  que  l'altération  de  la  santé  générale 
est  surtout  en  rapport  avec  le  degré  de  la  dyspepsie  et  de  l'anémie.  La 
conservation  d'un  foie  assez  gros,  et  même  encore  douloureux,  n'empêche 
pas  certaines  personnes  de  se  rétablir  très-bien  de  ces  hépatites  aiguës,  et 
de  reprendre  la  plupart  des  attributs  d'une  bonne  santé. 

Il  n'est  pas  rare,  chez  ces  malades,  surtout  ceux  d'un  certain  âge  et  chez 
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les  femmes,  qu'il  existe  un  peu  d'iniiliration  au  bas  des  jambes.|Mais[je 
n'ai  rencontré  aucun  cas  d'ascite  ou  d'anasarque  proprement  dite,  qui 
parût  dépendre  de  ces  engorgements  simples  consécutifs  à  des  accidents 
aigus.  Valleix  remarque  qu'il  n'a  trouvé  ni  l'ascite  ni  l'infiltration  des 
membres  cohsignées  dans  les  observations  d'hépatite  chronique  qu'il  a 
eues  à  analyser  (1). 

Engorgemeut  du  foie  avec  développement  graduel. 

C'est  là  le  mode  le  plus  fréquent  de  développement  des  engorgements 
que  nous  étudions  dans  ce  chapitre.  11  n'y  a  point  de  période  aiguë,  point 
de  signes  d'hépatite.  C'est  peu  à  peu  que  les  accidents  se  développent, 
tantôt  plus,  tantôt  moins  caractérisés  dès  le  commencement.  On  remarque 
d'assez  grandes  variétés  dans  leur  mode  d'apparition  et  dans  leur  marche, 
et  il  est  difficile  de  les  représenter  par  des  types  ressemblants  ;  cependant 
j'essaierai  de  faire  connaître  les  principales  apparences  qu'ils  peuvent 
offrir. 

C'est,  après  les  engorgements  suites  de  fièvres  intermittentes  ou  d'hé- 
patites des  pays  chauds,  c'est  dans  cette  catégorie  de  faits  que  j'ai  renconti'é 
les  engorgements  les  plus  considérables^  Ils  étaient  souvent  limités  au  lobe 
gauche,  avec  développement  considérable  de  ce  dernier,  remplissant  tout 
l'épigastie,  soulevant  quelquefois  l'arcade  sterno-costale  et  surtout  l'ap- 
pendice xiphoïde,  se  laissant  aisément  saisir  par  la  paume  de  la  main 
appuyée  sur  cette  région.  D'autres  fois  c'était  le  lobe  droit,  qui  tantôt 
dépassait  uniformément  le  rebord  des  côtes  de  quelques  centimètres, 
tantôt  descendait  jusque  vers  l'ombilic,  rarement  au  delà,  formant  ou 
une  grosse  tubérosité  vers  l'extrémité  même  du  foie,  ou,  dans  le  ventre, 
une  tumeur  arrondie  ou  allongée,  ou  un  rebord  saillant  que  la  main  sai- 
sissait, soulevait  et  pouvait  même  déplacer  légèrement.  Ces  grands  engo^ 
gements  sont  quelquefois  assez  durs,  leur  surface  toujours  lisse.  Us  parais- 
sent prendre  de  la  dureté  en  prenant  de  Tâge,  et  chez  les  plus  anciens  le 
bord  inférieur  du  foie  devient  quelquefois  inégal  et  un  peu  rugueux, 
rappelant  la  sensation  que  donne  le  rebord  d'un  foie  cirrhotique.  Dans 
un  petit  nonibre  de  cas,  c'était  surtout  vers  la  convexité  du  foie  que  s'était 
développé  l'engorgeaient. 

Sur  72  observations,  je  trouve  que  l'engorgement  était  général  35  fois, 
partiel  37,  proportion  relative  un  peu  différente  de  ce  que  nous  ont  fourni 
les  observations  d'engorgements  consécutifs  à  l'hépatite,  puisque  c'était 
les  engorgements  généraux  qui  dominaient. 

Sur  les  37  cas  d'engorgement  partiel,  15  occupaient  le  lobe  droU,  12  le 
lobe  gauche  seul,  7  le  lobe  gauche  et  la  région  cystigue,  3  cette  dernière 
seule. 

La  convexité  du  foie  m'a  paru  un^  peu  relevée  dans  plusieurs  cas  d'en- 

(1)  Valleix,  Guide  du  médecin  praticien ^  t.  lil,  p.  155, 
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gorgement  général  :  mais  ce  a'est  que  dans  3  cas  que  cette  circonstance 
était  tout  à  fait  prononcée. 

Les  symptômes  qui  appartiennent  à  [celle  série  d'engorgements,  et  qui 
en  marquent  les  formes  les  plus  saillantes,  sont  :  les  douleurs  et  Tictère, 
le  plus  souvent  accompagnés  de  désordres  fonctionnels  de  Testomac  ou 
de  l'intestin. 

Les  phénomènes  douloureux  sont  les  plus  constants  et  en  général  les 
premiers  signalés.  Mais  ils  se  montrent  sous  bien  des  aspects.  Le  plus  or- 
dinaire est  une  douleur,  ou  circonscrite  ou  diffuse,  non  pas  constante, 
mais  ordinaire,  occupant  la  région  hépatique,  sous  les  côtes,  ou  vers  le  côté 
droit  de  la  poitrine,  mais  surtout  se  reliant  à  une  douleur  cardiaque  avec 
laquelle  elle  se  confond  quelquefois.  Elle  se  montre  encore  vers  les  reins, 
décrivant  un  demi^^ercle.  Un  malade  souffrait  beaucoup  plus  de  l'épaule 
droite  et  des  reins  que  du  foie;  un  autre  était  sujet  à  des  crampes  dans  le 
bras  droit  ;  une  femme  ressentait  dans  le  sein  ses  douleurs  du  foie.  Chez 
un  malade,  les  douleurs  étaient  plutôt  abdominales  qu'hépatiques.  Chez  un 
autre,  la  douleur  répondait  formellement  à  la  hanche,  circonstance  qu'il 
faut  regarder  comme  tout  à  fait  accidentelle.  Quelques  malades  accusent 
une  pesanteur  constante.  Le  plus  souvent  les  douleurs  se  montrent  par 
moments^  durant  quelques  minutes,  un  quart  d'heure,  plusieurs  heures, 
plusieurs  jours;  spontanément,  ou  réveillées  par  les  mômes  circonstances 
qui  ont  été  signalées  dans  le  paragraphe  précédent.  J'ai  déjà  dit  que  ces 
douleurs  n'étaient  généralement  pas  très-vives.  Cependant  il  y  a  quelque- 
fois des  crises  douloureuses,  qui  ressemblent  de  fort  loin  aux  coliques 
hépatiques.  Dans  quelques  cas,  c'était  d'abord  des  crises  de  gastralgie, 
ou  du  moins  considérées  comme  telles.  De  semblables  recrudescences  peu- 
vent venir  exaspérer  une  douleur  sourde  et  habituelle* 

Du  reste,  tantôt  ces  phénomènes  douloureux  dominent,  tantôt  ils 
sont  très-effacés  et  ne  dépassent  jamais  un  léger  degré  d'intensité.  Les 
douleurs  ont  manqué  complètement  dans  un  assez  bon  nombre  de 
cas. 

Voici  du  reste  un  relevé  de  mes  observations  (68),  qui  donnera  une  idée 
plus  précise  des  diverses  formes  que  peuvent  revêtir  les  phénomènes  dou- 
loureux. 

La  douleur  du  foie  a  manqué  complètement  dans  iU  Cas  ;  mais  dans 
7  d'entre  eux,  les  malades  étaient  sujets  à  des  crises  gastralgiques* 

Le  foie  a  été  le  siège  de  douleurs  dans  54  cas. 

9  fois  il  ne  s'est  agi  que  d'un  endolorissement  léger,  ou  de  douleurs 
légères  et  mal  déterminées  de  la  région  hépatique. 

il  n'y  a  eu  de  douleur  continue  signalée  que  dans  13  observations,  avec 
le  caractère  de  simple  pesanteur  dans  5,  de  douleurs  plus  ou  moins  vives, 
avec  ou  sans  exaspérations,  dans  8. 

17  fois,  c'était  des  douleurs  habituellei,  d'intensité  variée  ;  douleurs  frè-^ 
quentes  6  fois  ;  passagères  3  fois  ;  enfin  6  fois  des  crises  violentes,  se  rap- 
prochant plus  ou  moins  des  coliques  hépatiques» 

La  sensibilité  à  la  pression  est  en  général  en  rapport  avec  l'intensité  des 
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douleurs;  elle  est  beaucoup  moins  constante  et  moins  prononcée  que  dans 
les  engorgements  suite  d'accidents  aigus. 

L'ictère  peut  manquer,  comme  la  douleur,  plus  souvent  même,  et, 
comme  elle,  se  montrer  d'une  manière  continue  ou  par  intervalles.  La 
coloration  de  la  peau  n'est  jamais  foncée  et  ne  dépasse  pas  un  jaune 
orange  ordinairement  peu  éclatant.  Voici  le  relevé  de  68  observations  où 
ce  qui  concerne  ce  caractère  a  été  mentionné  avec  soin. 

L'ictère  a  manqué  vingt-sept  fois  ;  il  n'y  a  eu  qu'une  teinte  ictérique 
légère  seize  fois;  restent  25  cas  d'ictère  franc.  Il  ne  s'est  montré  que  pai' 
intervalles  huit  fois  ;  il  a  été  continu  dix-sept  fois.  Mais  lors  de  l'observa- 
tion des  malades,  il  avait  disparu  quatre  fois,  se  trouvait  en  voie  de  dimi- 
nution quatre  fois,  et  persistait  au  même  degré  neuf  fois.  Ce  qui  distingue 
le  plus  ces  résultats  de  ceux  que  nous  avons  exposés  plus  haut,  c'est  l'ab- 
sence beaucoup  plus  fi^équente  de  l'ictère  dans  l'engorgement  à  dévelop- 
pement graduel,  que  dans  l'engorgement  suite  d'accidents  d'hépatite. 

Les  digestions  peuvent  demeurer  normales.  Le  plus  souvent  il  y  a  de  la 
dyspepsie,  surtout  aux  époques  d'apparition  ou  d'aggravation  des  douleurs, 
ou  de  retour  de  l'ictère.  Il  peut  s'y  joindre  alors  des  vomissements  alimen- 
taires  ou  des  rejets  pituiteux  ;  je  ne  trouve  noté  dans  aucune  observation 
de  vomissements  bilieux,  si  ce  n'est  dans  des  cas  très-rares  de  paroxysmes 
douloureux. 

Il  y  a  assez  habituellement  de  la  constipation,  bien  que  les  selles 
puissent  être  fort  régulières.  J'ai  souvent  noté  de  la  diarrhée,  mais  très- 
rarement  continue  ;  plutôt  glaireuse  que  bilieuse  ;  quelquefois  des  selles 
sanglantes  et  même  de  l'hématurie.  Ces  hématuries,  auxquelles  je  n'ai 
jamais  reconnu  de  caractères  graves,  m'ont  toujours  paru  des  phénomènes 
hémorrhoïdaires,  dus  sans  doute  à  un  certain  embarras  de  la  circulation 
abdominale.  Je  n'tii  rien  remarqué  de  plus  particulier  dans  les  caractères 
de  l'urine,  sauf  leur  participation  aux  caractères  ictériques  de  la  peau. 
Lorsque  la  recherche  de  la  bile  a  été  faite  dans  l'urine,  en  l'absence  de 
toute  apparence  ictérique,  les  résultats  ont  toujours  été  négatifs. 

La  santé  générale  subit  des  atteintes  variées.  De  l'amaigrissement,  la 
diminution  des  forces  et  une  tendance  anémique,  tels  en  sont  les  carac- 
tères ordinaires.  J'ai  vu  plus  d'une  fois,  en  l'absence  d'ictère  et  de  dou- 
leurs hépatiques,  ces  phénomènes  généraux  témoigner  seuls  de  l'existence 
d'un  état  morbide  dont  le  véritable  caractère  demeurait  ignoré.  Ce  n'était 
quelquefois  que  fortuitement  qu'un  engorgement  considérable  du  foie, 
développé  ainsi  d'une  manière  latente,  venait  à  être  découvert. 

On  a  vu  qu'il  ne  s'était  point  montré  de  phénomènes  d'hydropisie  im- 
portants dans  les  observations  d'engorgement  du  foie  suite  d'hépatite,  que 
j'ai  rapportées  et  analysées  plus  haut.  J'ai  rencontré  au  contraire  douze 
fois  des  phénomènes  de  ce  genre  dans  des  cas  ayant  suivi  une  marche 
graduelle  semblable  à  celle  qui  vient  d'être  décrite,  lesquels  cas,  à  part 
cette  circonstance,  paraissent  devoir  rentrer  dans  la  même  catégorie. 

On  comprend  que,  en  l'absence  de  renseignements  anatomiques,  le 
diagnostic  ne  saurait  alors  être  porté  qu'avec  réserve.  Cependant,  dans  les 
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fails  dont  je  parle,  le  degré  modéré  de  rengorgement  du  foie,  Tabseace 
de  tumeur  ou  d'inégalités  à  sa  surface  (l'ascite  n'était  pas  assez  considéra- 
ble pour  s'opposer  à  cette  constatation),  le  caractère  des  douleurs,  l'absence 
d'ictère  foncé,  ne  permettaient  pas  de  reconnaitre  au  moins  de  lésion 
organique  définie,  et  en  outre  l'absence  de  toute  complication  vers  le  cœur 
ou  vers  les  reins  faisait  rapporter  naturellement  l'hydropisie  à  la  maladie 
du  foie. 

Il  y  avait  toujours  ascite  et  anasarque,  et  celle-ci  semblait  toujours  avoir 
précédé  la  première.  L'épanchement  de  sérosité  dans  l'abdomen  n'a 
jamais  présenté  de  grandes  proportions;  mais  l'infiltration  des  jambes 
était  quelquefois  très-considérable.  Jamais,  dans  les  cas  dont  je  parle, 
d'infiltration  généralisée.  J'ai  vu  plusieurs  fois  l'épanchement  de  sérosité 
se  montrer  et  disparaître  à  plusieurs  reprises,  ce  qui  ne  se  voit  guère  dans 
la  cirrhose,  non  plus  que  dans  les  dégénérescences  du  foie  ;  et  un  exemple 
de  ce  genre,  cité  par  MM.  Monneret  et  L.  Fleury,  ne  saurait  même  être 
rapproché  de  la  circonstance  que  je  signale  ici  (1). 

A  défaut  de  renseignements  anatomiques,  la  disparition  de  l'hydropisie 
peut  acquérir  une  valeur  diagnostique  assez  importante.  Or,  j'ai  observé 
trois  cas  de  ce  genre  dans  lesquels  la  disparition  définitive  de  l'ascite  et  de 
l'anasarque  ne  peut  laisser  aucun  doute  au  sujet  de  l'absence  d'une  cir- 
rhose ou  d'une  dégénérescence  du  foie.  Le  plus  frappant  est  celui  d'un 
homme  de  soixante  ans,  que  j'ai  suivi  concurremment  avec  mon  savant 
ami  le  docteur  Debrou,  chez  qui  un  engorgement  du  foie  s'accompagnait 
d'une  ascite,  légère  il  est  vrai,  mais  d'une  anasarque  telle  que,  pendant 
plusieurs  mois,  il  s'écoulait  des  jambes,  par  des  fissures  spontanées,  plu- 
sieurs litres  par  vingt-quatre  heures  d'une  sérosité  limpide  et  un  peu 
jaunâtre.  Deux  ans  après  la  disparition  complète  de  cm  accidents,  la  santé 
était  passable,  et  il  n'était  resté  qu'un  engorgement  fort  réduit,  dur  il  est 
vrai,  et  présentant  les  caractères  apparents  d'une  véritable  induration. 
M.  Petit  a  rapporté  deux  observations  qui  ofi'rent  beaucoup  de  ressem- 
blance avec  le  fait  que  je  viens  de  citer  (2). 

L'engorgement  simple  du  foie  pourrait  donc,  dans  des  cas  rares  à  la 
Térité,  déterminer  de  l'ascite  et  de  l'anasarque.  Est-ce  par  suite  d'une 
compression  exercée  sur  les  vaisseaux  extérieurs,  ou  sur  les  vaisseaux  qui 
traversent  le  foie?  C'est  ce  qui  ne  saurait  ôlre  reconnu  que  par  l'examen 
aoatomique. 

Engorgement  du  Toic  avec  plicnouièues  dyspeptiques,  prcdouiinauls  ou  exciusifii. 

Lorsque  l'on  examine  avec  attention  des  individus  dyspeptiques  dépuis 
longtemps,  il  arrive  souvent  que  l'on  rencontre  un  certain  degré  d'en- 
gorgement du  foie.  Celui-ci  occupe  presque  toujours  le  lobe  gauche 

(I)  Compenûium  de  médecine  pratique,  l.  IV,  p.  89. 

v2)  Pelil,  Du  mode  d'action  des  eaux  minérafes  de  Vichy ^  18^0,  p.  91. 
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OU  la  région  cystique.  Comme  il  est  peu  prononcé,  il  échappe  facilement 
à  une  observation  peu  approfondie  et  à  une  palpation  incomplète.  L'examen 
attentif  de  la  région  épigastrique  et  hépatique  et  surtout  la  percussion  per- 
mettant seuls  de  le  reconnaître,  ce  qui  explique  comment  cette  altération 
passe  souvent  inaperçue  chez  des  malades  auprès  desquels  on  se  dis- 
pense d'une  investigatioq  directe  et  minutieuse.  Ces  engorgements  pa* 
raissent  pouvoir  persister  indéfiniment,  sans  ajouter  par  eux-mêmes  de 
gravité  particulière  à  ces  dyspepsies  qui  durent  autant  que  la  vie  et  trou- 
blent la  santé)  sans  la  compromettre  toujours  à  un  haut  degré.  J'en  ai 
constaté  un  asses  grand  nombre  de  fois  l'existence,  et  aussi  la  disparition, 
après  que  les  fonctions  digestives  avaient  repris  leur  régularité. 

Mais,  dans  quelques  cas  plus  particuliers,  on  rencontre  des  engorge- 
ments plus  considérables  et  qui  réclament  alors  une  attention  spéciale. 
J'ai  sous  les  yeux  i8  observations  de  ce  genre,  et  dans  lesquelles  la  ma- 
ladie a  suivi  une  marche  remarquablement  uniforme. 

C'étaient  des  individus  qui  présentaient,  toujours  depuis  un  temps  assez 
long,  les  symptômes  d*une  dyspepsie  prononcée.  Cette  dyspepsie  était 
généralement  caractérisée  par  une  pesanteur  très-pénible,  quelquefois 
tout  k  fait  douloureuse,  après  les  repas,  quelquefois  de  la  céphalalgie, 
plus  souvent  de  l'oppression;  de  la  constipation  dans  les  deux  tiers  des 
cas;  de  l'anorexie  le  plus  souvent;  des  vomissements  rares;  des  pituites 
plus  souvent  ;  quelquefois  des  aigreurs  habituelles  ou  de  la  flatulence. 
Chez  la  plupart  de  ces  malades,  l'état  dyspeptique  était  uniforme  et  per- 
manent; chez  quelques-uns,  il  présentait  des  époques  de  paroxysme. 

Tous  ces  individus  étaient  dans  cet  état  depuis  plusieurs  années,  et  leur 
santé  générale  en  était  troublée  à  des  degrés  divers,  ainsi  que  le  cours  de 
leurs  habitudes.  Maîp  ils  passaient  pour  de  simples  dyspeptiques  et  s'étaient 
soumis  4  des  traitements  plus  ou  moins  méthodiques. 

J'ai  trouvé  chez  tous  des  engorgements  hépatiques  non  soupçonnés  jus- 
qu'alors, jamais  très-considérables,  mais  que  je  puis  dire  d'une  importance 
moyenne,  en  les  rapprochant  de  ceux  qui  ont  été  étudiés  dans  les  para- 
graphes précédents. 

L'engorgement  occupait  le  foie  tout  entier  dans  5  cas  ;  le  lobe  droit 
4  fois;  le  lobe  gauche  seul  5  fois,  une  fois  avec  la  région  cystique; celle-ci 
seule,  8  fois. 

Dans  aucun  cas  il  n'y  avait  eu  d'ictère.  Une  seule  fois  la  peau  offrait 
une  teinte  hépatique  saisissable. 

Il  n'y  avait  eu,  dans  13  cas,  aucune  douleur  spontanée  qui  parût  devoir 
se  rapporter  au  foie;  les  malades  n'avaient  ressenti  que  des  douleurs  épi- 
gastriques,  plus  ou  moins  étendues,  telles  qu'ils  en  accusent  habituelle- 
ment dans  la  dyspepsie  simple.  Pans  2  cas  seulement,  il  y  avait  des  dou- 
leurs habituelles  dans  l'hypochondre  droit,  qui  sans  doute  n'avaient  pas 
attiré  l'attention  ;  une  fois  des  élancements  légers  et  passagers  dans  la 
région  hépatique;  enfin,  deux  malades  se  plaignaient  d'embarras  dans 
les  deux  hypochondres. 
A  l'examen  des  parties  engorgées,  j'ai  trouvé  une  sensibilité  très-no- 
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table^  quelquefois  assez  vive,  à  la  pression,  10  fois;  très-légère,  2  fois;  pas 
de  sensibilité,  3  fois;  aucune  douleur  à  Tépaule  ni  dans  le  côté  droit  de 
la  poitrine. 

On  voit  que,  dans  tous  ces  cas,  l'altération  du  foie  s'était  développée 
d'une  manière  latente,  ou  à  peu  de  chose  près;  mais  les  signes  en  étaient 
très-manifestes  à  un  examen  direct. 


Marche,  durée. 

L'engorgement  simple  du  foie  présente  deux  catégories  bien  distinctes 
au  point  de  vue  de  la  marche  de  la  maladie.  Dans  l'une,  son  début  parait 
très-formel,  et  son  développement  succède  à  des  accidents  aigus,  tandis 
que  dans  l'autre  il  se  forme  graduellement  et  presque  toujours  d'une 
manière  à  peu  près  latente  et  d'une  durée  plus  ou  moins  longue. 

Cependant  on  ne  saurait  affirmer  que  ce  développement  graduel  et 
latent  n'appartienne  pas  quelquefois  aussi  aux  faits  de  la  première  caté- 
gorie. 

J'ai  dit,  en  effet,  que,  dans  plusieurs  cas  à  début  aigu  apparent,  on 
avait  pu  observer,  dès  une  époque  antérieure,  quelques  manifestations 
hépatiques.  En  outre,  l'apparition  de  symptômes  aigus  ou  paroxystiques 
se  renouvelle  quelquefois  pendant  le  cours  des  cas  à  progression  gra- 
duelle dès  le  principe.  On  voit  que  la  date  précise  de  la  maladie  est  sou- 
vent difficile  à  préciser  avec  certitude. 

Une  fois  la  maladie  établie,  elle  suit  en  général  une  marche  très-uni- 
forme, à  part  l'exaspération  ou  l'apparition  passagère  de  certains  sym- 
ptômes, tels  que  la  douleur  hépatique,  l'ictère,  les  troubles  digestifs.  Ce 
qu'il  y  a  de  remarquable,  c'est  qu'on  n'observe  pas  en  général  de  ten- 
dance prononcée  à  l'aggravation.  C'est  une  période  d'état  dans  toute  la 
force  du  terme,  et  qui  peut  se  prolonger  presque  indéfiniment.  En  effet, 
c'est  par  années  que  se  compte  la  durée  de  la  maladie,  sans  qu'elle 
change  sensiblement  de  forme  ni  de  caractère. 

Cependant  cette  durée  elle-même  est  très-difûcile  à  déterminer,  comme 
on  doit  le  comprendre,  puisque  l'origine  réelle  de  la  maladie  est  si  sou- 
vent impossible  à  saisir.  Voici  pourtant  un  relevé  fait  sur  110  observations, 
qui  n'est  certainement  qu'approximatif,  mais  qui  doit  se  rapprocher  beau- 
coup de  la  vérité.  Ce  relevé  ne  s'applique  qu'à  la  durée  de  la  maladie 
antérieure  à  l'époque  où  les  observations  ont  été  recueillies. 

Engorgements  ayant  succédé  à  des  accidents  aigus  : 

Moins  d'aa  an •  25  cas. 

Un  an. 5 

De  1  à  5  ans •....• li 

Plus  de  6  ans • 7 

48 
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Parmi  ces  dernici*s^  deux  dataient  de  20  ans;  uq  d^e  10  et  un  de 
8  ans. 

Engorgements  à  marche  graduelle  des  le  principe: 

Moins  d*uii  an 19  cas. 

Un  an 12 

2  ans 9 

De  2  à  5  ans 19 

Plus  de  6  ans •. 3 

62 

Parmi  ces  derniers,  2  dataient  de  10  «ans  environ. 

Les  dimensions  de  l'engorgement  n'étaient  point  en  rapport  régulier 
avec  Tancienneté  de  la  maladie,  une  fois  surtout  que  cette  dernière  avait 
dépassé  10  ou  12  mois.  Seulement  les  plus  anciens  étaient  en  général 
ceux  qui  offraient  le  plus  de  dureté,  et  je  n'ai  rencontré  les  apparences 
d'induration  que  j'ai  signalées  que  dans  des  engorgements  qui  dataient  au 
moins  de  huit  à  dix  ans. 

J'ai  vu  la  maladie  se  terminer  par  la  guérison  à  toutes  les  époques,  si  ce 
n'est  pourtant  au  delà  d'une  dizaine  d'années.  Ces  très-vieux  engorge- 
ments avaient  été  déjà  soumis  à  une  intenention  médicale  active,  depuis 
longtemps,  et  avaient  résisté.  On  peut  voir  des  engorgements  de  5  ou 
6  ans  se  dissiper  sans  grande  difficulté,  et  ne  plus  se  reproduire  ultérieure- 
ment. Je  dois  ajouter  que,  dans  une  partie  des  obser\ations  qui  m'ont  servi 
à  tracer  cette  histoire,  j'ai  pu  voir  la  maladie  se  modifier  sous  Tinlluence 
d'un  traitement  actif,  sans  quil  m'ait  été  permis  d'en  suivre  la  marche 
ultérieure. 

Diagnostic. 

L'engorgement  du  foie  est  généralement  facile  à  reconnaître  :  il  suffit 
de  le  chercher.  Les  obser\^ations  que  j'ai  signalées  montrent  qu'il  ne  faut 
pas,  dans  la  dyspepsie  la  plus  simple  en  apparence,  négliger  l'examen  de 
la  région  hépatique  ;  et  qu'il  convient  également  de  porter  son  attention 
de  ce  côté,  lorsqu'on  a  affaire  à  certains  troubles  généraux  de  la  santé  mal 
définis,  alors  qu'une  tendance  anémique  se  joint  à  quelques  troubles  de 
l'appareil  digestif,  pour  peu  surtout  que  quelques  phénomènes  douloureux 
se  soient  montrés  dans  l'abdomen  ou  dans  la  poitrine,  pour  peu  surtout 
qu'ils  affectent  le  côté  droit.  L'examen  de  l'épigastre  et  de  l'hypochondre 
droit  ne  manque  pas  alors  de  faire  reconnaître  l'augmentation  du  volume 
du  foie,  et  je  n'ai  rien  à  ajouter  aux  considérations  que  j'ai  présentées 
précédemment  touchant  la  description  sémiologique  de  cette  altération. 
Il  est  rare  également  que  le  caractère  de  cette  dernière  soit  méconnu  et 
qu'elle  puisse  être  confondue  avec  quelqu'une  des  lésions  organiques  plus 
graves  dont  le  foie  peut  être  le  siège. 
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Cependant  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  L'engorgement  simple  peut 
acquérir  des  proportions  considérables,  et  qui  paraissent  devoir  se  conci- 
lier difficilement  avec  l'idée  d'une  altération  relativement  aussi  bénigne  ; 
d'un  autre  côté,  des  lésions  organiques  graves  peuvent  se  développer  d'une 
manière  insidieuse,  et  avec  un  cortège  incomplet  de  symptômes  ;  et  les 
occasions  ne  sont  pas  très-rares  où  il  faut  apporter  une  grande  attention 
pour  éviter  une  erreur,  très-préjudiciable  au  point  de  vue  du  pronostic, 
surtout,  et  facile  à  commettre  principalement  lorsqu'il  s'agit  de  se  pro- 
noncer sur  un  malade  qu'on  n'avait  jamais  vu  et  qu'on  n'est  point  appelé 
à  sui>Te. 

C'est  surtout  avec  le  cancer  que  l'engorgement  du  foie  peut  être  con- 
fondu ;  c'est  donc  de  cette  maladie  qu'il  sera  spécialement  question  ici. 
Je  n'aurai  à  ajouter  aux  considérations  qui  vont  suivre  que  quelques  re- 
marques relatives  aux  autres  altérations  du  foie. 

Le  diagnostic  différentiel  sera  établi  d'après  la  conformation  apparente 
du  foie,  la  douleur,  l'ictère,  la  marcbe  de  la  maladie  et  l'état  général  de 
l'économie. 

Le  volume  du  foie  ne  peut  fournir  au  diagnostic  que  des  renseignements 
assez  imparfaits,  puisque  l'engorgement  simple  peut  acquérir  lui-même 
des  proportions  considérables.  Cependant  c'est  là  le  cas  le  plus  rare,  et  il 
faut  toujours  se  méfier  d'un  foie  très-volumineux.  L'engorgement  simple 
est  souvent  partiel,  tandis  que  dans  le  cancer  la  tuméfaction  est  presque 
toujours  générale  ;  elle  est  en  outre  très-saillante  en  dehors,  dans  ce  der- 
nier cas,  remplissant  toute  la  région  hépatique  et  pressant  sous  les  côtes. 
Dans  l'engorgement  simple,  il  est  très-rare  que  le  foie  affecte  une  forme 
aussi  bombée,  et  il  tend  plutôt  à  se  développer  en  largeur  qu'en  épaisseur. 

Mais  le  point  capital  est  celui-ci  :  que,  dans  l'engorgement  simple,  la 
partie  du  foie  qui  dépasse  les  côtes  est  toujours  lisse  et  unie,  et  ne  produit 
ni  inégalités  ni  vestiges  de  tumeurs  ;  tandis  que  l'un  des  signes  les  plus 
caractéristiques  du  cancer  du  foie  est  l'existence  de  nodosités  ou  de  tu 
meurs  facilement  saisissables.  Mais  celles-ci  sont  quelquefois  très-peu  pro- 
noncées elles-mêmes.  Lorsqu'il  n'existe  de  noyaux  cancéreux  que  dans  la 
profondeur  du  foie,  la  surface  de  celui-ci  peut  n'en  offrir  aucun  vestige, 
ou  seulement  de  légères  inégalités  auxquelles  il  est  difficile  d'accorder  une 
signification  absolue. 

On  de\Ta  tenir  compte  alors  du  degré  de  consistance  de  l'engorgement. 
Le  foie  cancéreux  offre  habituellement  une  dureté  très-particulière  :  la 
main  perçoit  comme  une  sensation  ligneuse,  dcpour\ue  d'élasticité  et 
tout  à  fait  caractéristique.  Une  telle  dureté  ne  saurait  être  attribuée  à  un 
engorgement  simple,  surtout  si  elle  répond  à  quelque  point  particulier  de 
la  surface  de  l'engorgement,  donnant  l'idée  d'une  nodosité  intérieure  en 
l'absence  de  toute  saillie  extérieure. 

J'ai  dit  cependant  avoir  rencontré  plusieurs  cas  rapportés  à  l'engor- 
gement simple,  où  le  foie  offrait,  mais  plutôt  sur  son  bord  inférieur  qu'à 
sa  surface,  des  inégalités  dures  et  rapprochées.  Mais  ceci  se  rapproche 
beaucoup  plus  de  l'étal  granuleux  cirrhotique  que  des  nodosités  cnneé- 
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reuses,  et  donne  à  proprement  parler  l'idée  d'un  foie  induré  et  ratatiné. 
Je  n'ai  reconnu  du  reste  cette  apparence  que  dans  des  engorgements  très- 
anciens,  et  nous  Terrons  tout  à  l'heure  que  cette  seule  circonstance  sufBt 
pour  éclairer  le  diagnostic. 

La  douleur  peut  quelquefois  fournir  des  renseignements  utiles  :  je  dis 
quelquefois,  parce  qu'on  la  voit  manquer  ou  demeurer  très-fhible  dans 
le  cancer  lui-môme.  Mais  lorsqu'elle  existe,  elle  peut  acquérir  dans  ce 
dernier  une  intensité  très-caractéristique.  Elle  est  alors  constante,  avec 
exacerbations  sans  doute,  mais  ne  laissant  que  peu  de  relâche,  plutôt 
vibrante  que  lancinante,  empêchant  le  sommeil,  entretenant  un  état  habi- 
tuel d'anxiété,  insupportable  surtout  après  les  repas. 

La  douleur  de  l'engorgement  ne  ressemble  point  à  cela.  Constante,  elle 
n'offire  jamais  une  grande  intensité  ;  c'est  plutôt  de  l'embarras,  de  la  gêne, 
de  la  pesanteur  surtout.  Elle  se  montre  surtout  par  intervalles,  comme  des 
points  névralgiques,  ou  un  accroissement  de  la  pesanteur,  durant  quel- 
ques heures,  quelques  jours,  puis  cessant  ou  s'affaiblissant  à  un  haut  degré. 
L'ictère  se  prête  exactement  aux  mômes  considérations  que  la  douleur. 
Gomme  elle  il  peut  manquer,  ou  ne  montrer  qu'une  teinte  ictérique 
légère  :  il  n'y  a  pas  alors  à  en  tenir  grand  compte.  Quand  il  est  prononcé, 
il  se  montre  d'une  manière  continue  dans  le  cancer,  et  souvent  par  inter- 
valles dans  l'engorgement.  Mais  il  atteint  très-rarement  dans  ce  dernier 
le  môme  degré  que  dans  le  cancer.  Les  ictères  orange  vif  sont  déjà  assez 
rares  dans  l'engorgement  simple;  mais  jamais  on  n'y  observe  les  ictères 
bruns,  verts  ou  bronzés  du  cancer. 

Ainsi,  pour  l'ictère  comme  pour  la  douleur,  la  continuité  et  l'intensité 
des  symptômes  peuvent  acquérir  une  grande  valeur  pour  le  diagnostic,  ou 
au  moins  fournir  à  celui-ci  d'importantes  présomptions. 

La  marche  de  la  maladie  est  importîmte  à  considérer  :  mais  il  convient 
de  la  prendre  dans  son  ensemble  et  non  dans  de  courtes  périodes,  et  l'on 
peut  établir,  d'une  manière  générale,  que  la  maladie  va  sans  cesse  en 
s'aggravant  dans  le  cancer,  tandis  que  dans  l'engorgement  simple  elle 
demeure  indéfiniment  stationnaire.  En  outre,  dans  ce  dernier,  on  voit 
souvent  reparaître,  d'époque  en  époque,  soit  les  accidents  du  début,  soit 
des  accidents  paroxystiques  quelconques,  de  douleur,  d'ictère,  qui  se  mon- 
trent et  disparaissent  sans  que  le  caractère  ni  la  marche  de  la  maladie  en 
soient  troublés.  Dans  le  cancer,  la  marche  est  beaucoup  plus  uniforme,  et 
les  accidents  aigus  qui  peuvent  survenir  ont  toujours  pour  effet  de  la  pré- 
cipiter et  ne  manquent  guère  d'imprimer  à  la  maladie  son  véritable  carac- 
tère, s'il  s'était  tenu  masqué  jusque-là. 

La  durée  de  la  maladie  est  très-signiûcative.  Lorsque  les  symptômes 
initiaux  ou  la  constatation  de  l'engorgement  remontent  à  une  époque  éloi^ 
gnée,  on  peut  être  complètement  rassuré  sur  la  nature  de  ce  dernier.  On 
ne  voit  guère  l'existence  manifeste  d'uu  cancer  du  foie  se  prolonger  au  delà 
d'un  à  deux  ans. 

Enfin  on  tiendra  grand  compte  de  !*état  général,  dont  la  considération 
suffit  souvent  pour  fixer  le  diagnostic.  L*ex'stence  d'autres  cancers,  ou  les 
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signes  de  la  diathèse  cancéreuse  confirmée,  indiquent  la  nature  de  Talté* 
ration  hépatique*  L'engorgement  simple  n'entraîne  jamais  l'étal  à  pro* 
prement  parler  cachectique.  L'amaigrissement  et  l'affaiblissement  nt 
deviennent  jamais  excessifs,  et,  à  défaut  de  teinte  cancéreuse,  l'anémie 
complète  et  la  décoloration  absolue  des  muqueuses  qui  accompagnent  habi*- 
tuellement  les  lésions  organiques  profondes  ne  seront  jamais  attribuées  h 
an  engorgement  simple. 

Il  semble  qu'il  n'y  ait  pas  lieu  de  s'occuper  du  diagnostic  différentiel  de 
la  cirrhose,  dont  le  principal  caractère  est  le  rapetissementdu  foie,  avec 
une  maladie  dont  le  caractère  essentiel  est  l'agrandissement  de  cet  organe. 
Mais  nous  verrons  plus  loin  que  le  volume  du  foie  a  paru  quelquefois 
accru  dans  des  cirrhoses  déterminées,  et  que  peut-être  le  ratatinement  du 
foie  est  ordinairement,  sinon  toujours,  précédé  par  un  véritable  engor- 
gement. Or  ces  engorgements  de  la  première  période  de  la  cirrhose  se 
développeraient  en  général  d'une  façon  obscure,  ce  qui  devrait  les  rendre 
fort  difficiles  à  distinguer  de  ceux  qui  viennent  d'être  décrits.  Je  dois  ren- 
voyer du  reste  au  chapitre  suivant  consacré  à  la  Girrhosb. 

Pronostic 

Le  pronostic  de  l'engorgement  simple  du  foie  est  généralement  peu 
grave.  La  maladie  disparaît  le  plus  souvent,  et  quelquefois  après  une  longue 
durée,  lorsqu'on  se  soumet  à  une  direction  hygiénique  et  thérapeutique 
convenables.  La  santé  générale  n'est  presque  jamais  atteinte  à  un  très- 
haut  degré  :  c'est  même  dans  le  moindre  nombre  des  cas  que  le  cours 
ordinaire  de  la  vie  et  des  occupations  se  trouve,  sinon  dérangé  et  troublé, 
du  moins  entravé  d'une  manière  absolue. 

Les  engorgements  dont  l'origine  remonte  à  des  accidents  aigus  se  dissi- 
pent plus  facilement  que  ceux  qui  se  sont  formés  graduellement.  Et  parmi 
ces  derniers,  ceux  qui  paraissent  s'être  développés  sous  l'influence  d'un 
état  dyspeptique  habituel  résistent  moins  que  les  autres  à  une  médication 
indiquée. 

Les  engorgements  du  lobe  gauche  et  de  la  région  cystique  se  dissipent 
plus  rapidement  que  ceux  du  lobe  droit. 

Les  engorgements  très-volumineux,  et  surtout  les  plus  durs>  sont  ceut 
dont  on  obtient  le  plus  difficilement  la  résolution. 

J'ai  remarqué,  au  sujet  du  degré  d'ancienneté  de  la  maladie,  qu'une 
date  trop  ancienne  ou  trop  récente  était  également  peu  favorable  aux 
résultats  d'un  traitement  approprié.  C'est  entre  un  an  et  trois  aùs  de 
durée  que  la  résolution  m'a  paru  s'opérer  le  plus  facilement. 

Il  est  des  engorgements  dont  on  ne  parvient  pas  à  obtenir  la  résolution 
complète  :  ce  sont  en  général  ces  engorgements  durs  et  volumineux  dont 
je  parlais  tout  à  l'heure.  Us  persistent  alors  indéfiniment  ;  la  santé  se  réta- 
blit plus  ou  moins  complètement  ;  et  j'ai  vu  quelques-uns  de  ces  engorge^ 
ments,  réduits  il  est  vrai  dans  une  certaine  proportion,  dont  on  pouvait 
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dire  qu'ils  constituaient  plutôt  une  infirmité  qu'une  maladie.  C'est  dans 
les  cas  de  ce  genre  également  que  j'ai  vu  de  ces  foies  indurés,  ratatinés, 
dont  il  a  été  question  plus  haut. 

Des  accidents  d'hydropisie,  anasarque  ou  ascite,  aggravent  le  pronostic 
à  un  haut  degré.  D'abord  ils  donnent  toujours  lieu  de  craindre  que  l'en- 
gorgement n'ait  un  caractère  organique  d'une  nature  particulière,  ensuite 
on  sait  combien  les  accidents  de  ce  genre  sont  rebelles  à  la  thérapeutique. 
Cependant,  tant  que  l'on  n'a  affaire  qu'à  un  engorgement  simple,  on  peut 
toujours  espérer  d'en  venir  à  bout,  et  j'ai  vu  plusieurs  fois  un  pareil  espoir 
se  réaliser.  Je  rappellerai  que  j'ai  toujours  vu  alors  l'anasarque  beaucoup 
plus  importante  que  Tascite,  et  que  la  ponction  de  l'abdomen  ne  s'est 
jamais  trouvée  nécessaire  sous  mes  yeux. 

Un  engorgement  simple  peut-il  devenir  le  point  de  départ  d'une  dégé- 
nérescence organique,  grasse,  cancéreuse  ou  cirrhotique? 

Il  est  probable  que  des  éléments  graisseux  peuvent  se  déposer  à  la  longue 
dans  d'anciens  engorgements,  alors  surtout  que  l'activité  fonctionnelle 
de  l'organe  hépatique  est  notablement  amoindrie;  et  ce  n'est  pas  là  une 
circonstance  qui  paraisse  devoir  en  aggraver  nécessairement  le  pronostic. 

On  ne  voit  guère  la  cirrhose  suivre  une  marche  analogue  à  celle  que 
j'ai  décrite  :  cependant  on  ne  saurait  affirmer  que  le  développement  d'une 
cirrhose,  à  la  suite  d'une  hépatite  aiguë,  ne  puisse  succéder  à  un  état  de 
transition,  correspondant  à  celui  dont  il  est  ici  question,  et  pendant  le- 
quel peut-être  d'autres  conditions  hygiéniques  ou  thérapeutiques  en 
auraient  pu  prévenir  le  développement. 

Quant  au  cancer,  on  s'accorde  généralement  à  le  considérer  comme 
naissant  d'emblée  dans  les  tissus  où  il  apparaît  :  et  je  ne  connais  effecti- 
vement aucun  fait  qui  autorise  à  penser  qu'une  telle  dégénérescence  se 
soit  formée  au  milieu  d'un  engorgement  simple  préexistant. 


Etiologie  et  pathogénie. 

L'étiologie  proprement  dite  de  l'engorgement  du  foie  est  à  peu  près 
négative. 

J'ai  recherché  avec  beaucoup  de  soin  dans  les  habitudes  hygiéniques, 
les  professions,  le  séjour,  quelque  circonstance  qui  pût  mettre  sur  la  voie 
des  conditions  propres  à  en  favoriser  le  développement,  et  je  n'ai  pu  saisir 
aucun  résultat  possible  à  formuler.  La  seule  qui  paraisse  ressortir  un  peu 
est  la  vie  sédentaire.  Les  ouvriers  des  villes  en  sont  plus  souvent  atteints 
que  les  gens  de  la  campagne,  en  laissant  de  côté,  bien  entendu,  les  engor- 
gements suites  de  la  fièvre  intermittente.  Je  n'ai  pu  rien  reconnaître  de 
précis  au  sujet  des  abus  ou  des  mauvaises  habitudes  diététiques. 

Des  causes  affectives  sont  mentionnées  dans  quelques  cas.  La  maladie 
s'est  quelquefois  développée  dans  le  cours  ou  à  la  suite  de  la  grossesse. 
Quelques  personnes  ont  signalé  des  contusions  de  la  région  hépatique 
ayant  précédé  plus  ou  moins  rapparilion  de  l'engorgement.  Mais  toutes 
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ces  circonstances  d'éiiologie  directe  ne  se  trouvent  indiquées  que  dans  un 
nombre  de  cas  relativement  peu  élevé. 

Voici,  au  sujet  du  sexe  et  de  Tâge,  quelques  documents  qui  ne  sont  pas 
dépourvus  d'intérêt. 

Sur  138  obser\'ations,  je  trouve  63  femmes  et  75  hommes.  Bien  que  la 
différence  ne  soit  pas  très-grande,  on  remarquera  la  suprématie  des 
hommes,  ce  qui  n'est  pas  ordinaire  pour  les  maladies  du  foie.  Mais  ces 
nombres  se  répartissent  d'une  manière  plus  significative,  si  Ton  tient 
compte  de  la  marche  de  la  maladie. 

Début  (àguy  50  cas  :  27  femmes  et  23  hommes. 

Début  graduel  :  26  femmes  et  42  hommes. 

La  forme  chronique  dès  le  principe,  le  début  graduel,  latent  en  général^ 
appartiennent  donc  d'une  manière  assez  spéciale  aux  hommes. 

Les  âges  se  répartissent  ainsi  dans  130  cas  : 


Au-dessous  de  20  ans 2  cas. 

De  20  à  29  ans 8 

De  30  à  39 34 

De  40  à  49 37 

De  50  à  59 Zi 

De  60  à  70 18 

130 


Les  plus  jeunes  sujets  étaient  une  jeune  fille  de  dix-sept  ans  et  un  jeune 
garçon  de  treize. 

Au-dessous  de  trente  ans,  on  ne  trouve  que  2  femmes  et  8  hommes  ;  de 
soixante  à  soixante-dix  ans,  12  femmes  et  6  hommes. 

Les  péricKles  décennales  de  trente  à  soixante  «ans  se  répartissent  très- 
également  parmi  les  femmes;  celle  de  quarante  à  cinquante  domine  parmi 
les  hommes.  Mais  voici  qui  est  plus  caractéristique. 

Sur  3U  femmes,  on  en  trouve  au-dessous  de  cinquante  ans  28  et  au- 
dessus  26. 

Sur  76  hommes,  on  en  trouve  au-dessous  de  cinquante  ans  53  et 
au-dessus  23. 

Il  ressort  de  ces  chiffres  que  les  femmes  paraissent  être  plus  tardivement 
que  les  hommes  sujettes  à  l'engorgement  simple  du  foie. 

Cependant  l'appréciation  de  ces  documents  réclame  une  remarque  im- 
portante :  c'est  que  les  âges  indiqués  ici  ne  répondent  pas  à  l'origine  de 
la  maladie,  mais  à  la  période  d'état,  telle  que  je  l'ai  rencontrée.  J'eusse 
désiré  procéder  autrement  :  mais  la  date  vraie  du  développement  de  la 
maladie  est  toujours  très-difficile  à  fixer,  souvent  impossible,  dans  les  cas 
à  développement  graduel  ;  et  mes  observations  ne  me  fournissant  pas  à  ce 
sujet  de  renseignements  assez  explicites,  j'ai  préféré  m'en  tenir  à  l'exposé 
qui  précède,  et  dont  les  résultats  généraux  et  comparatifs  n'en  sont  pas 
moins  intéressant.*?.  Du  reste,  je  ne  crois  pas  être  éloigné  de  la  vérité  en 
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indiquant  une  moyenne  de  vingt  mois  à  deux  ans  de  durée  aux  obsenra- 
tions  que  j'ai  recueillies,  la  maladie  paraissant  dater  de  trois  mois  dans 
les  cas  les  plus  récents,  de  plus  de  vingt  ans  dans  quelques-uns  des  plus 
anciens. 

J'ai  porté  également  mon  attention  sur  un  point  d'un  grand  intérêt  : 
Irouve-t-on  parmi  les  individus  affectés  d'engorgement  du  foie  des  carac- 
tères constitutionnels  tranchés?  Mais  cette  recherche  ne  m'a  fourni  que 
des  résultats  négatifs. 

Il  en  est  ainsi  dans  la  plupart  des  maladies  des  organes  parenchymateux, 
des  organes  abdominaux  en  particulier  et  des  membranes  qui  les  enve- 
loppent, tandis  que  nous  trouvons  des  conditions  inverses  dans  les  maladies 
des  membranes  tégumentaires,  muqueuses  et  cutanées.  Ici  la  scrofule,  le 
lymphatisme,  l'herpétisme,  la  goutte  môme  et  le  rhumatisme  dominent; 
et  l'on  trouve  presque  toujours  à  les /attacher  à  ces  grandes  modifications 
de  l'organisme. 

Ici  c'est  autre  chose.  Dans  ces  nombreuses  observations,  je  rencontre 
quelques  individus  lymphatiques  ou  névropathiques,  mais  isolés  ;  des  rhu- 
matisants en  assez  grand  nombre,  mais  sans  que  l'on  puisse  saisir  autre 
chose  qu'une  simple  coïncidence  ;  des  goutteux  en  très-petit  nombre,  mais 
quelques  individus  affectés  de  gravelle  urique.  Au  premier  abord,  il  sem- 
ble que  l'on  devrait  trouver  ici  beaucoup  de  modèles  du  tempérament  ou 
de  la  constitution  bilieuse  ;  mais  il  m'a  été  facile  de  reconnaître  que  le  plus 
grand  nombre  de  ces  individus  avaient  bien  une  maladie  de  l'appareil 
biliaire,  mais  n'avaient  jamais  présenté  les  véritables  caractères  d'une 
constitution  bilieuse. 

Mais  c'est  qu'il  est  un  milieu  physiologique  dont  les  perturbations  s'exer- 
cent d'une  manière  latente  et  échappent  à  tous  nos  procédés  sémiologique. 
C'est  la  circulation  abdominale.  Les  phénomènes  si  complexes  qui  sont 
mis  en  jeu  dans  l'acte  de  la  digestion,  et  dans  tous  les  actes  organiques 
secondaires  qui  s'y  rattachent,  les  perturbations  infinies  auxquelles  ils  sont 
soumis  dans  le  cours  de  l'existence,  sont  sans  doute  le  point  de  dépari 
de  ces  phénomènes  pathologiques  si  obscurs  dans  leur  origine  dont  les 
organes  abdominaux  sont  le  siège.  Les  hémorrhoïdes  extérieures  en  sont 
un  témoignage  fréquent  :  mais  si  leur  manifestation  est  un  préservatif  réel 
des  conséquences  fâcheuses  que  peuvent  entraîner  les  perturbations  de 
1b  circulation  abdominale,  leur  absence  ne  peut  avoir  pour  nous  qu'une 
signification  toute  négative. 

Il  est  probable  que  ces  engorgements  hépatiques  ne  sont,  pour  la  plu- 
part au  moins,  autre  chose  qu'un  effet  des  troubles  subis  par  la  circula- 
lion  veineuse,  dont  la  veine  porte  est  le  représentant  capital,  afférente 
aux  fonctions  digestives.  Leur  étiologie-  effective  nous  échappe  parce 
qu'elle  se  perd  dans  la  multitude  des  influences  qui  peuvent  modifier  ce% 
phénomène»  intimes,  et  qui  n'agissent  peut-être  que  par  la  répétltioi^  et 
l'habitude. 
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A  quelles  conditions  organiques  peut-on  rattacher  la  maladie  qui  vient 
d'être  décrite,  et  qui,  par  les  apparences  saîsissables  de  raltératîon  du 
foie  lui-môme,  par  sa  marche,  par  son  pronostic,  et,  nous  le  verrons  tout 
k  l'heure,  par  la  nature  des  moyens  thérapeutiques  qui  lui  conviennent, 
présente  un  ensemble  nosologique  très-net  et  très-caractérisé?  Manquant 
de  rapprochements  anatomiques  directs,  au  sujet  d'une  maladie  qui 
n'entraîne  pas  la  mort  par  elle-même,  nous  devons  chercher,  parmi  les 
modifications  connues  que  peut  subir  la  texture  du  foie,  celles  que  nous 
pouvons  y  rattacher  avec  le  plus  de  vraisemblance. 

Nous  ne  pouvons  admettre  ici,  bien  entendu,  Texistence  d'aUcune 
dégénérescence  proprement  dite  du  foie,  hydatides,  état  graisseux,  tu- 
meurs quelconques.  Il  en  sera  de  même  des  altérations  intimes  du 
parenchyme  hépatique  qui,  comme  la  cirrhose,  enrayant  d'une  ma- 
nière directe  le  cours  du  sang  dans  les  vaisseaux,  déterminent  néces- 
sairement des  épanchements  séreux.  Tout  au  plus  faudrait-il  éliminer 
des  faits  précédemment  étudiés  quelques  cas  où  Ton  a  observé  de 
Tascite  et  de  Tanasarque;  et  quant  aux  autres,  dût-on  admettre  que 
quelques  erreurs  de  diagnostic  ont  pu  se  glisser  parmi  eux,  cela  ne  chan- 
gerait rien  à  Tensemble  des  faits  observés,  non  plus  qu'à  leur  constitution 
nosographique. 

Nous  ne  trouvons,  dans  les  altérations  du  foie  décrites  par  les  auteurs, 
que  la  congestion  sanguine,  l'hypertrophie  et  l'induration,  qui  puissent 
trouver  place  ici. 

La  congestion  sanguine  chronique  et  l'hypertrophie  ont  été  décrites  par 
tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  les  maladies  du  foie  ;  mais  il  faut  remar- 
quer que  l'on  n'en  rencontre  que  très-peu  d'exemples.  La  congestion 
chronique  n'a  guère  été  étudiée  que  dans  les  maladies  du  cœur,  et,  depuis 
surtout  que  Ton  apporte  quelque  sévérité  dans  l'analyse  anatomique  des 
maladies  du  foie,  les  exemples  d'hypertrophie  simple  deviennent  de  plus 
en  plus  rares.  11  suffira  de  faire  remarquer  ft  ce  sujet  que  les  Bulletins  de 
la  Société  anatomique,  cette  collection  si  riche  en  spécimens  d'anatomie 
pathologique  de  toute  sorte,  ne  comptent  pas  un  seul  exemple  de  conges- 
tion chronique  du  foie,  et  à  peine  deux  ou  trois,  fort  mal  déterminés,  d'hy- 
pertrophie simple. 

Cela  vient  de  ce  que  la  congestion  chronique  et  l'hypertrophie  simple 
du  foie  ne  sauraient  offrir  de  gravité  sérieuse  par  eux-mêmes  :  ils  ne  ré- 
pondent pas,  comme  les  dégénérescences  proprement  dites,  à  des  condi- 
tions diathésiques  ou  à  des  états  cachectiques  incompatibles  avec  la 
prolongation  de  l'existence  ;  et,  d'un  autre  côté,  ne  s'opposant  pas  à  l'éla- 
boration de  la  bile  d'une  part,  au  libre  passage  du  sang  de  l'autre,  ils 
n'entraînent  aucune  des  deux  conséquences  physiologiques  les  plus  graves 
des  maladies  du  foie,  l'interruption  des  fonctions  hépatiques,  et  par  suite 
un  trouble  profond  dans  la  nutrition,  et  surtout  l'interruption  de  la 
circulation  sanguine,  et  par  suite  l'hydropisie. 

Enfin,  la  congestion  sanguine,  même  chronique,  est  essentiellement 
susceptible  de  résolution,  et  rien  n'empêche  d'admettre  que  l'hypertrophie 
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simple  du  foie  puisse  subir  également  un  travail  de  retour  qui  ramène  à 
leurs  proportions  normales  les  cellules  grandies. 

Il  faut  ajouter  à  cela  qu'une  congestion  chronique  ou  une  hypertrophie 
ne  sauraient  toujours  persister  d'une  manière  indéfinie  sans  perdre  de 
leur  caractère  de  simplicité.  Que  cela  survienne  d'une  manière  mécanique 
ou  autrement,  les  cellules  s'altèrent  çà  et  là,  et  des  atrophies  générales 
ou  partielles^  des  dégénérescences  graisseuses  plus  ou  moins  étendues 
en  résultent.  Tout  cela  explique  comment  on  rencontre  aussi  rarement 
l'occasion  de  décrire  des  hypérémies  et  des  hypertrophies  simples. 

Je  n'ai  pas  encore  parlé  de  Y  hépatite  chronique.  Les  faits  que  nous  étu- 
dions en  ce  moment  sont  très-souvent  désignés  dans  la  pratique  sous  le 
nom  d'hépatite  chronique.  En  effet,  lorsqu'un  organe  parenchymateux 
augmente  de  volume,  devient  douloureux,  troublé  dans  ses  fonctions, 
on  est  toujours  porté  à  le  considérer  comme  atteint  d'inflammation  chro- 
nique. En  outre,  nous  avons  vu  que,  si  une  partie  de  ces  faits  avaient 
offert  une  marche  chronique  dès  le  principe,  un  bon  nombre  d'entre  eux 
avaient  débuté  par  des  accidents  aigus.  Mais  qu'est-ce  que  l'hépatite 
chronique  ?  Et  nous  pourrions  ajouter,  qu'est-ce  que  l'hépatite  aiguë  ? 

Je  me  suis  servi,  pour  désigner  les  accidents  aigus  mentionnés  dans  une 
partie  de  mes  observations,  du  mot  hépatite;  mais  je  dois  déclarer  que  ce 
terme  a  été  pris  dans  un  sens  un  peu  général,  et  qu'il  ne  faudrait  pas  le 
soumettre  à  une  analyse  trop  sévère.  Lorsque  l'on  voit  survenir  dans  la 
région  hépatique,  sous  forme  aiguë,  du  gonflement,  de  la  douleur,  avec 
de  la  fièvre,  des  troubles  gastriques,  de  l'ictère,  on  traite  ces  accidents 
d'hépatite.  Mais  on  ne  sait  pas  en  réalité,  le  plus  souvent,  s'il  s'agit  d'une 
inflammation  du  tissu  du  foie  lui-même,  ou  de  sa  membrane  d'enveloppe, 
ou  du  péritoine  qui  l'entoure,  ou  de  la  région  celluleuse  qui  règne  à  sa 
base,  ou  des  prolongements  cellulo-fibreux  qui  accompagnent  ses  vais- 
seaux, ou  bien  encore  d'une  simple  congestion. 

Quant  à  l'hépatite  chronique  elle-même,  elle  n'est  représentée  que  par 
les  abcès  du  foie,  hépatite  partielle,  ou  la  cirrhose,  hépatite  générale.  Les 
auteurs  indiquent  encore  l'induration  du  foie  comme  une  des  consé- 
quences de  son  inflammation  chronique.  Cette  induration  n'est  elle- 
même  que  la  cirrhose  ;  il  y  a  cependant  encore  ce  que  Frerichs  appelle 
induration  simple,  ou  transformation  du  foie  en  tissu  unissant.  Une  partie 
du  parenchyme  a  disparu,  et  est  remplacée  par  un  tissu  cellulaire  (i).  Les 
organes  sécréteurs  de  la  bile,  et  les  vaisseaux  sanguins  ayant  disparu,  les 
conséquences  de  cette  altération  sont  les  mêmes  que  celles  de  l'induration 
cirrhotique.  Seulement  cette  induration  simple  parait  avoir  une  tendance 
moins  envahissante  que  celle  de  la  cirrhose,  et,  en  demeurant  limitée, 
pouvoir  échapper  aux  conséquences  physiologiques  qui  font  surtout  la 
gravité  de  celle-ci.  ♦ 

Reste  la  congestion  sanguine,  à  laquelle  le  foie  paraît  disposé  par  excel- 
lence, en  raison  de  sa  structure,  de  sa  constitution  vasculaire,  des  origines 

(1)  Frerichs,  for.  cif.y  p.  398. 
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et  des  aboulissauts  du  système  circulatoire  complexe  qui  lui  appartient. 
M.  Andral  a  signalé  des  engorgements  chroniques  du  foie,  de  longue 
durée,  à  la  suite  desquels  cet  organe  ne  présentait  d'altération  qu'une 
accumulation  insolite  de  sang  dans  son  parenchyme  (1).  Frerichs  a  décrit 
une  stase  hypérémique  du  foie  coïncidant  avec  les  lésions  des  valvules  du 
cœur  ou  avec  les  affections  du  poumon,  ou  consécutive  à  un  rétrécis- 
sement des  veines  caves  et  hépatiques,  un  état  congestif  et  d'hypérémie 
atonique  du  foie  dépendant  du  travail  de  la  digestion  et  de  l'influence  des 
ingesta  irritants,  ou  suite  d'un  régime  trop  substantiel,  enfin  une  hypé- 
rémie  traumatique  et  une  hypérémie  dépendant  d'effluves  miasmatiques, 
du  scorbut,  ou  consécutive  à  la  suppression  d'un  flux  sanguin  habituel. 

Il  est  à  remarquer  que  les  faits  qui  ont  été  Tobjet  de  ce  chapitre  ne  ren- 
trent, pour  la  plupart  au  moins,  dans  aucun  des  cadres  de  ce  tableau  étio- 
logiquc  de  l'hypérémie  du  foie.  Cependant  il  me  paraît  difficile  de  leur 
assigner  un  caractère  pathologique  différent.  Je  reprendrai,  à  leur  sujet, 
la  description  suivante  que  donne  Frerichs,  des  caractères  anatomiques 
de  la  stase  hypérémique  du  foie,  en  ajoutant  que,  dans  les  faits  que  j'ai 
observés,  l'état  hypérémique  semble  devoir  être  rapporté  plutôt  au  sys- 
tème porte  qu'au  système  hépatique.  Les  vaisseaux  dépendant  du  système 
des  veines  hépatiques  sont  alors  continuellement  gorgés  ;  peu  à  peu  ils 
se  dilatent  et  leurs  parois  s'hypertrophient.  De  ces  vaisseaux,  la  stise  se 
propage  à  la  veine  porte  et  aux  organes  où  elle  prend  sa  source  ;  il  se 
développe  dans  le  foie  et  dans  toutes  les  parties  où  celle-ci  se  distribue  une 
série  d'anomalies  fonctionnelles  et  nutritives.  Le  foie  s* hypertrophie  (sic) 
en  tous  sens  et  sa  forme  générale  n'est  pas  notablement  altérée,  la  capsule 
est  fortement  tendue,  la  consistance  du  parenchyme  augmente.  Une  coupe 
de  l'organe  fait  voir  des  dessins  analogues  à  ceux  d'une  noix  muscade.  Cet 
aspect  est  visible  môme  à  travers  la  capsule  et  varie  suivant  le  degré  de 
l'hypérémie.  Ordinairement  on  aperçoit  des  figures,  à  ramifications  sim- 
ples ou  foliolées,  ayant  une  couleur  d'un  brun  rouge  sombre  et  entourées 
de  parties  d'un  brun  clair.  Les  endroits  obscurs  répondent  aux  points  où 
siègent  les  veines  hépatiques.  Les  places  du  parenchyme  d'une  teinte  plus 
claire  montrent,  quand  on  les  examine  avec  attention,  des  ramifications 
pâles  et  délicates,  provenant  de  la  veine  porte.  Quand  l'hypérémie  est 
très-forte,  les  parties  de  couleur  sombre  se  réunissent  ensemble  et  elles 
entourent  les  parties  claires  dépendant  de  la  veine  porte,  prenant  alors 
l'aspect  de  formes,  rondes  ou  ovales,  parfois  effilées  ou  dichotomisées. 
Dans  le  cas  où  l'hypérémie  hépatique  est  portée  au  plus  haut  points  l'or- 
gane présente  de  larges  surfaces  d'un  rouge  sombre  uniforme,  sur  les- 
quelles les  ramifications  des  veines  hépatiques  distendues  ressortent  sous 
forme  de  dessins  d'un  rouge  noir  (2). 

(1)  Aadral,  CUnique  médicale,  1834,  t.  Il,  p.  352. 

(2)  Frerichs,  loc.  cit.^  p.  302 
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Traitement. 
IndiotUoni  thérapeutiques. 

Une  double  indication  se  présente  dans  le  traitement  de  l'engorgement 
simple  du  foie.  11  s'agit  d'abord  de  reconnaître  si  l'organisme  n'offre  point 
quelque  modification  générale  qui  s'oppose  à  la  guérison  de  la  maladie  du 
foie^  afin  de  la  combattre  par  les  moyens  appropriés.  On  verra  ensuite  à 
opposer  à  l'engorgement  lui-môme  des  moyens  propres  à  en  opérer  direc- 
tement la  résolution.  Il  y  a  donc  lieu,  dans  la  généralité  des  cas  au  moins, 
d'instituer  un  traitement  général  et  un  traitement  local. 

Lorsque  l'on  cherche  h  formuler  les  indications  thérapeutiques  dans  le 
traitement  d'un  grand  nombre  de  maladies  chroniques,  on  trouve  que 
l'organisme  offre  les  caractères  de  quelqu'une  de  ces  modifications  géné- 
rales bien  déterminées,  que  nous  appelons  constitutions  ou  diathèses,  que 
la  maladie  est  un  des  produits  directs  de  cette  modification  générale,  ou 
qu'elle  en  a  subi  l'influence  à  ce  point  que  sa  persistance,  si  ce  n'est  son 
origine,  s'y  rattache  de  la  manière  la  plus  intime.  11  en  est  ainsi,  pour 
prendre  les  exemples  les  plus  tranchés,  de  la  plupart  des  catarrhes  chro- 
niques. S'il  s'agit  d'une  ophthalmie  ou  d'une  bronchite  chronique  chez 
un  enfant  ou  chez  un  adulte,  ou  d'une  mélrite  chronique,  on  trouvera 
presque  toujours  à  les  rattacher  à  un  état  lymphatique  ou  scrofuleux, 
rhumatismal,  goutteux,  hépatique;  et  on  n'en  obtiendra  la  guérison 
qu'en  traitant  la  scrofule,  la  goutte,  l'herpétisme,  etc. 

Ici,  comme  je  l'ai  fait  remarquer,  nous  ne  trouvons  rien  de  semblable. 
Ce  n'est  pas  qu'un  engorgement  simple  du  foie  ne  puisse  survenir  chez  un 
scrofuleux  ou  chez  un  goutteux.  Mais  ce  n'est  que  par  exception  qu'il  sera 
possible  d'établir  une  relation  directe  entre  la  maladie  du  foie  et  l'affection 
générale. 

La  généralité  des  individus  atteints  d'engorgement  du  foie  depuis  un 
temps  un  peu  prolongé  ofll*aient  un  certain  degré  d'anémie.  Mais  on 
ne  saurait  foire  de  celte  circonstance  un  caractère  essentiel  de  la  maladie, 
et  l'anémie  est  plus  souvent  consécutive  que  primitive,  et  elle  tend  à  se 
marquer  d'autant  plus,  que  la  maladie  se  prolonge  davantage.  On  ne  trouve 
donc  pas  là  un  élément  direct  de  curation  de  l'engorgement  hépatique, 
mais  cependant  une  indication  importante  à  remplir;  car  on  ne  peut  nier 
que  tout  étranger  qu'il  puisse  être  au  développement  môme  de  la  maladie^ 
cet  état  constitutionnel  ne  devienne  un  obstacle  à  sa  solution. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  les  digestions  sont  troublées  à  un  degré 
quelconque.  Nous  avons  môme  vu  que  quelquefois  l'engorgement  du  foie 
parait  reconnaître  en  réalité  pour  point  de  départ  un  état  dyspeptique. 
C'est  alors  surtout  que  l'indication  dominante  sera  le  traitement  hygié- 
nique et  thérapeutique  de  la  dyspepsie.  Dans  tous  les  cas,  il  sera  très-im- 
portant de  faire  marcher  ce  dernier  concurremment  avec  le  traitement 
direct  de  l'engorgement  hépatique. 

Enfin,  nous  avons  admis  que  l'engorgement  du  foie  paraît  souvent 
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reconnaître  pour  cause  assez  prochaine  rembarras  de  la  cipculation  abdo- 
minale, la  vénosité  abdominale,  un  véritable  état  bémorrboïdaire,  avec  ou 
sans  manifestation  extérieure. 

Les  indications  générales  peuvent  donc  se  résumer  ainsi  :  traitement 
de  l'anémie,  de  la  dyspepsie,  de  Tétat  hémorrhoïdaire,  suivant  que  telle 
ou  telle  de  ces  conditions  morbides  paraîtra  dominer. 

Quant  à  l'indication  locale,  elle  réclame  une  médication  résolutive,  ap- 
propriée aux  caractères  qu'il  nous  est  permis  d'attribuer  à  l'engorgement 
lui-même. 

Traitement. 

Le  caractère  général  de  ces  engorgements  simples  du  foie  est  l'atonie, 
la  torpeur  de  l'organe  malade,  quels  que  soient  les  caractères  opposés 
qu'ils  aient  pu  présenter  au  début.  On  peut  observer  des  périodes  actives, 
d'excitation,  de  congestion,  même  d'inflammation,  mais  très-passagèpe- 
ment.  La  sécrétion  biliaire  est  torpide.  S'il  y  a  de  la  douleur,  il  faut  s'^t* 
tachera  la  calmer;  mais  elle  ne  contre -indique  pas  toujours  ell&^même 
les  moyens  propres  à  réveiller  l'activité  organique  du  foie.  Il  est  rare,  du 
reste,  qu'une  médication  très-active  se  trouve  exigée,  soit  par  la  gravité 
des  symptômes,  soit  par  l'altération  générale  de  la  santé.  G'estpar  un  trai- 
tement lent,  et  autant  hygiénique  que  médical,  que  l'on  obtient  le  plus 
sûrement  la  résolution  de  ces  engorgements. 

L'état  douloureux  sera  combattu  par  les  moyens  ordinaires  :  fomenta- 
tions laudanisées  et  camphrées,  pommades  beliadonées,  cataplasmes 
émoUients  longtemps  continués,  la  nuit  du  moins,  la  vie  active  n'étant 
généralement  pas  empêchée  et  devant  môme  souvent  contribuer  au  réta- 
blissement de  la  santé.  Si  la  douleur  résiste,  surtout  si  elle  garde  une 
forme  continue,  des  vésicatoires  volants',  réitérés  au  besoin,  l'enlèveront 
presque  toujours.  C'est  un  moyen  qu'on  n'emploie  pas  assez  souvent. 
U  agit  quelquefois  très-sensiblement  sur  la  résolution  de  l'engorge- 
ment lui-môme,  lorsque  toutefois  celui-ci  est  encore  léger  et  assez  récent. 
Je  n'en  dirai,  pas  autant  des  cautères  sur  la  région  hépatique.  Je  les  ai 
employés  assez  souvent  sans  en  obtenir  de  résultats  bien  appréciables,  et 
en  rapport  avec  les  inconvénients  de  leur  emploi.  Les  médicaments  réso- 
lutifs ordinaires,  l'iode,  l'iodure  de  potassium,  l'onguent  mercuriel,  n'ont 
que  fort  peu  d'action  sur  ces  sortes  d'engorgements. 

On  se  trouve  très*bien  de  l'usage  des  laxatif^  réitérés  h  des  époques  dé- 
terminées. Je  n'ai  pas  vu  que  le  calomel  eût  une  vertu  particulière  ;  mais 
je  n'ai  jamais  cherché  à  l'employer  d'une  manière  continue  et  altérante. 
L'huile  de  ricin,  le  séné,  la  scammonée,  ne  m'ont  pas  paru  non  plus  offrir 
d'avantages  sur  les  purgatifs  salins.  Le  point  important  est  de  déterminer 
de  temps  en  temps  sur  l'intestin  une  Ihixion  dérivative  de  celle  du  foie, 
et  une  certaine  stimulation  de  la  circulation  abdominale.  C'est  là  théori- 
quement une  action  très-salutaire  à  exercer,  et  j'ai  toujours  vu  les  ma- 
lades s'en  bien  trouver,  lorsqu'il  n'y  existait  pas  de  contre-indication 


Digitized  by 


Google      ^ 


192  ENGORGEMENT  hV   FOIE. 

particulière.  La  couslipalion  doit  être  très-soigneusemeut  combattue  ;  el 
les  lavements  purgatifs  remplaceront  quelquefois  avantageusement  les 
évacuants  administrés  par  l'estomac. 

On  aura,  du  reste,  toujours  égard  à  l'état  des  voies  digestives  avant  de 
prescrire  ces  médicaments.  En  effet,  il  est  d'une  grande  importance  que 
les  fonctions  digestives  s'opèrent  le  mieux  possible.  Les  médicaments 
appropriés  à  la  dyspepsie  seront  employés  dans  ce  but,  entre  autres  les 
eaux  minérales  gazeuses,  dites  digestives,  les  amers,  auxquels  on  devra 
souvent  joindre  les  ferrugineux. 

Tel  est  l'ensemble  des  moyens  médicamenteux  auxquels  on  a  lieu  de 
recourir  dans  le  traitement  des  engorgements  simples  du  foie.  On  voit  que 
celui-ci  se  distingue  plutôt  par  l*indigence  que  par  la  richesse.  En  dehors 
des  médications  symptomatiques  dont  les  termes  seront  facilement  déter- 
minés dans  chaque  cas  particulier,  on  ne  trouve  guère  de  moyens  pro- 
pres à  réaliser  la  médication  directement  résolutive  de  l'engorgement. 
On  voit  quelquefois  ce  dernier  disparaître  cependant,  lorsque  l'on  a  placé 
le  malade  dans  de  bonnes  conditions  générales,  et  qu'aux  agents  des  mé- 
dications symptomatiques  on  a  joint  les  conditions  hygiéniques  dont  je 
parlerai  tout  à  l'heure. 

11  est  cei*tains  moyens  mécaniques  qui,  bien  qu'ils  ne  soient  en  général 
employés  que  comme  compléments  des  médications  dont  il  me  reste  à 
m'occuper,  méritent  une  mention  particulière.  Le  massage  méthodique 
de  la  région  hépatique,  ou  pour  mieux  dire  du  foie  lui-même,  peut  aider 
beaucoup  à  la  résolution  de  ces  engorgements.  Je  n'y  ai  eu  recours  que 
pendant  le  cours  de  traitements  thermaux,  mais  je  ne  doute  pas  qu'il  ne 
puisse  rendre  de  grands  services  en  dehors  d'eux.  Ce  moyen  n'est  indiqué 
que  dans  les  engorgements  non  douloureux,  d'une  dureté  moyenne  et 
déjà  assez  anciens.  11  ne  doit  pas  seulement  comprendre  la  paroi  de  la 
région  hypochondriaquc,  mais  encore  pétrir  très-délicatement  la  superficie 
de  l'organe,  et  pénétrer  môme,  si  la  chose  est  possible,  au-dessous  du 
rebord  des  côtes.  Le  massage  ne  doit  pas  encore  être  limité  à  la  région  du 
foie  :  il  doit  être  étendu  à  tout  l'abdomen,  et  s'exercer  profondément  aux 
dépens  des  masses  intestinales  et  des  replis  péritonéaux  qui  y  correspon- 
dent. Mais  ce  sont  là  des  pratiques  que  le  médecin  ne  doit  confier  qu'à 
des  mains  délicates  et  expérimentées. 

La  douche  à  percussion  n'est  autre  chose  qu'un  véritable  massage  du 
foie.  Que  l'on  emploie  de  l'eau  douce  ou  une  eau  minérale,  une  tempé- 
rature basse  ou  élevée,  c'est  spécialement  d'une  manière  mécanique 
qu'elle  agit,  et  vient  réveiller  l'activité  organique  du  foie  et  des  régions 
avoisinantes.  Dans  les  pratiques  hydrothérapiques,  la  température  froide 
me  parait  beaucoup  plus  à  considérer  dans  son  action  dilTuse  sur  l'en- 
semble du  système  que  dans  son  action  spéciale  sur  l'organe  malade» 
L'action  résolutive  de  la  douche  locale,  dont  l'énergie  devra  être  toute 
relative  au  cas  particulier,  est  quelquefois  extrêmement  frappante  el 
très-rapide.  Cependant  il  ne  faut  pas  méconnaître  que  l'action  de  la 
douche^  comme  celle  du  massage,  sera  d'autant  plus  efficace  qu'elle 
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se  trouvera  combinée  avec  une  médication  plus  générale  et  appropriée. 

Or  la  médication  spéciale  des  engorgements  simples  du  foie  réside  dans 
l'emploi  de  l'hydrothérapie  et  des  eaux  minérales. 

M.  L.  Fleury  a  fait  connaître  les  résultats  de  sa  pratique  hydrothéra- 
pique  dans  les  engorgements  du  foie,  et  les  effets  remarquables  qu'il  en 
a  obtenus  (1).  Mais  les  faits  qu'il  a  observés  se  rattachent  surtout  aux  fièvres 
intermittentes  et  aux  suites  de  fièvres  intermittentes  de  nos  contrées. 
L'hydrothérapie  n'offre  pas,  il  s'en  faut,  la  môme  efficacité  dans  les  engorge- 
ments dont  il  est  question  dans  ce  chapitre,  alors  surtout  qu'ils  datent  d'une 
époque  un  peu  éloignée  ;  non  plus  que  dans  les  engorgements  consécutifs 
aux  fièvres  intermittentes  des  pays  chauds,  et  accompagnant  la  cachexie 
spéciale  des  contrées  intertropicales.  Dans  ces  derniers  cas,  les  effets 
reconstituants  de  l'hydrothérapie  offrent  encore  de  grands  avantages; 
mais  l'action  résolutive  laisse  beaucoup  à  désirer  :  et  bien  que  les  eaux 
minérales  échouent  souvent  encore,  cependant  elles  fournissent  des  res- 
sources bien  plus  radicales. 

La  part  spéciale  qu'il  convient  de  faire  à  l'hydrothérapie,  dans  le 
traitement  des  engorgements  simples  du  foie,  est  un  âge  peu  avancé, 
nn  affaiblissement  général  avec  torpeur  de  l'ensemble  des  fonctions  or- 
ganiques, des  fonctions  de  la  peau  en  particulier,  dysménorrhée  chez 
les  femmes.  De  semblables  circonstances  ne  contre-indiquent  pas  les 
eaux  minérales  appropriées,  celles  de  Vichy  en  particulier,  dont  il  va 
être  question  ;  mais  on  obtient  alors  des  résultats  plus  immédiats  et  plus 
complets  de  l'hydrothérapie. 

On  a  pu  obtenir  la  guérison  d'engorgements  simples  du  foie  près  d'un 
grand  nombre  d'eaux  minérales  de  nature  diverse.  Un  traitement  bal- 
néahre  quelconque,  doué  des  propriétés  communes  à  la  balnéation  ther- 
male, l'emploi  des  douches  locales,  l'amélioration  des  conditions  générales 
de  la  santé,  en  rendent  compte.  Mais  ce  qu'il  importe  de  signaler  ici,  ce 
ne  sont  pas  les  eaux  minérales  près  desquelles  on  a  pu  observer  quelques 
cas  isolés  de  guérison,  ou  d'amélioration  potable,  mais  celles  dont  Texpé- 
rience  a  consacré  l'appropriation  formelle  à  ce  genre  de  traitement. 
C'est  manifestement  les  eaux  bicarbonatées  sodiques  fortes,  telles  que 
Vichy  et  Vais,  et  c'est  à  Vichy  très-spécialement  que  cette  médication  a  été 
effectuée  sur  une  grande  échelle. 

Le  traitement  thermal  de  Vichy  a  l'avantage  de  représenter  une  médi- 
cation reconstituante,  très-appropriée  à  l'état  général  qui  a  été  signalé  dans 
un  grand  nombre  de  cas  d'engorgement  simple  du  foie,  une  médication 
digestive  très-efficace  pour  la  dyspepsie  qui  l'accompagne  si  souvent,  et 
enfin  une  médication  résolutive  dont  les  effets,  soit  primitifs  et  immédiats, 
soit  consécutifs,  sont  des  plus  tranchés. 

11  est  rare  qu'on  voie  l'engorgement  hépatique  disparaître  ou  diminuer 
pendant  la  durée  du  traitement  thermal  lui-même  ;  cela  n'arrive  guère  que 
pour  des  engorgements  légers  et  assez  récents.  Souvent,  dans  les  cas  consi- 


(i)  L.  Fleury,  Traité  thérapeutique  et  clinique  d'hydrothérapie^  1866,  p,  705. 
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dérables,  alors  môme  qu'une  guérison  complète  doit  être  obtenue,  le  trai- 
tement s'opère  sans  aucun  changement  appréciable  dans  le  foie.  La  santé 
générale  et  les  fonctions  digestives  se  rétablissent  d'abord,  plus  ou  moins 
complètement;  puis,  au  bout  de  quelques  mois,  l'engorgement  diminue  ; 
mais  ce  n'est  quelquefois  qu'après  un  long  temps  et  l'application  réitérée 
de  la  médication  thermale  qu'il  disparaît. 

D'après  mes  observations,  les  engorgements  consécutifs  à  des  accidents 
d'hépatite  aiguë  guérissent  plus  difficilement  que  les  engorgements 
chroniques  dès  leur  principe.  Il  est  possible  que,  dans  le  cours  de  cette 
période  inflammatoire,  le  tissu  du  foie  ait  subi  des  modifications  qui  se 
prêtent  moins  aisément  à  l'action  résolutive  du  traitement.  La  date  de  la 
maladie  n'est  pas  sans  influence  sur  l'issue  du  traitement.  L'époque  la 
plus  favorable  m'a  paru  celle  comprise  entre  un  an  et  quatre  ans  de  durée. 
En  deçà  et  surtout  au  delà  de  ce  laps  de  temps,  le  traitement  fournit  de 
moindres  résultats.  Les  cas  où  il  existait  de  l'ictère  m'ont  fourni  le  plus 
grand  nombre  de  résultats  favorables. 

Les  lésions  organiques  du  cœur  sont  quelquefois  accompagnées  d'un 
engorgement  simple  du  foie,  d'apparence  purement  passive,  et  dont  les 
caractères  sont  fort  semblables  à  ceux  que  j'ai  décrits.  L'intervention  des 
eaux  minérales  est  souvent  très-utile  pour  obtenir  la  résolution  de  ces 
engorgements,  qui,  devenus  eux-mêmes  une  nouvelle  cause  d'embarras 
pour  la  circulation,  réagissent  d'une  manière  fâcheuse  sur  la  maladie 
principale. 

11  est  assez  difficile  de  préciser  où  commence  au  juste  la  contre- 
indication  que  l'état  du  cœur  peut  apporter  lui-môme  à  la  médication 
thermale.  J'ai  vu  plusieurs  fois  les  eaux  de  Vichy  réussir  parfaitement 
dans  les  cas  de  ce  genre,  sans  qu'il  résultât  de  leur  application  autre 
chose  qu'une  liberté  plus  grande  de  la  circulation,  et  par  suite  une  amé- 
lioration positive  de  l'état  des  malades.  Elles  me  semblent  applicables 
alors  que  la  maladie  du  cœur  n'a  pas  encore  déterminé  d'infiltration  sé- 
reuse, que  la  dyspnée  n'est  pas  très-considérable,  et  que  le  malade  n'offre 
pas  de  disposition  manifeste  aux  congestions  actives. 

On  a  vu  que  des  phénomènes  d'hydropisie,  ascite  ou  anasarque,  se 
montrent  rarement  avec  l'engorgement  simple  du  foie  ;  mais  leur  exis- 
tence devient  une  circonstance  très-grave  au  point  de  vue  du  traitement 
thermal. 

On  peut  établir,  d'une  manière  générale,  que  l'hydropisie  contre- 
indique  les  eaux  minérales,  et  très-particulièrement  celles  de  Vichy. 
Cependant  il  peut  se  présenter  des  exceptions  à  cette  règle,  et  ces  excep- 
tions elles-mêmes  peuvent  être  exprimées  dans  la  proposition  suivante  : 
que  lorsqu'une  ascite  ou  une  anasarque  dépend  d'une  cause  mécanique 
susceptible  d'être  éloignée,  ainsi  d'un  engorgement  abdominal  susceptible 
d'un  degré,  fût-il  incomplet,  de  résolution,  les  eaux  minérales,  convena- 
blement dirigées,  peuvent  encore  être  utilement  administrées.  Mais 
ceci  s'applique  surtout  à  l'ascite  ou  à  l'anasarque  isolée.  La  présence 
simultanée  de  l'anasarque  et  de  l'ascite  suffit  pour  rendre  le  pronostic 
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beaucoup  plus  grave,  et  l'application  thermale  beaucoup  plus  difficile. 
J'ai  toujours  trouvé  cette  dernière  impossible,  c'est-à-dire  nuisible,  dans 
les  cas  de  ce  genre. 

Mais  quand  il  n'existe  que  de  Tanasarque  ou  de  l'ascite,  qu'elles  ne 
paraissent  dépendre  d'aucune  cause  générale,  ni  d'un  état  organique  du 
cœur,  ni  d'une  altération  du  sang,  et  qu'il  est  permis  de  les  attribuer  à 
un  obstacle  apporté  à  la  circulation  veineuse  par  l'accroissement  de  vo- 
lume du  foie,  alors  le  traitement  thermal  peut  être  usité,  avec  circonspec- 
tion, et  j'ai  vu  plusieurs  fois  alors  des  symptômes  considérables  d'hydro- 
pisie  cSder  très-directement  au  traitement  thermal  de  Vichy. 

Les  eaux  minérales  de  Garlsbad  sont  employées  en  Allemagne,  ainsi  que 
celles  de  Marienbad,  dans  le  traitement  des  maladies  du  foie,  au  même 
litre  que  les  eaux  de  Vichy  en  France.  Si  les  renseignements  que  nous 
possédons  sont  exacts,  on  obtiendrait  des  eaux  de  Garlsbad,  dans  ces  en- 
gorgements énormes  qui  accompagnent  la  cachexie  des  climats  tropicaux, 
des  résultats  que  nous  n'observons  pas  à  Vichy.  Mais  je  dois  faire  remar- 
quer que,  dans  l'engorgement  simple  du  foie,  les  caractères  de  cette  mé* 
dication,  si  souvent  perturbatrice  et  dépressive  à  un  haut  point,  me  pa- 
raissent, pour  la  généralité  des  cas  au  moins,  moins  bien  appropriés  que 
ceux  qui  appartiennent  à  la  médication  plus  simplement  reconstituante  et 
résolutive  de  Vichy. 

Dans  l'engorgement  simple  du  foie,  comme  dans  toutes  les  maladies 
qui  n'interrompent  pas  nécessairement  le  cours  ordinaire  de  la  vie,  la 
direction  hygiénique  offre  une  grande  importance.  Le  régime  alimentaire 
doit  être  très-simple  et  très-régulier.  Les  aliments  seront  surtout  emprun- 
tés aux  viandes  blanches  ou  noires,  simplement  préparées,  aux  légumes 
verts,  aux  fruits  rouges,  au  raisin,  lesquels,  pris  en  grande  proportion, 
pourront  acquérir  une  action  directement  thérapeutique.  Les  féculents  et 
les  substances  grasses  ne  tiendront  qu'une  place  très-secondaire  dans  le 
régime.  On  proscrira  les  condiments,  les  aliments  de  haut  goût,  les 
viandes  fortes,  ainsi  que  les  liqueurs  et  les  vins  très-alcoolisés.  La  régula- 
rité du  régime,  la  subordination  de  celui-ci  aux  convenances  particulières 
de  l'estomac,  contribueront  à  assurer,  autant  que  possible,  le  bon  accom- 
plissement des  digestions. 

L'exercice  actif  sera  généralement  très-utile.  11  ne  faut  jamais  oublier 
qu'il  est  une  des  conditions  les  plus  essentielles  du  libre  accomplissement 
des  fonctions  abdominales.  La  vie  enfermée,  inactive,  des  travaux  de  ca- 
binet, sont  on  ne  peut  plus  défavorables  à  la  résolution  d'un  engorge- 
ment simple  du  foie,  et  par  conséquent  s'opposent  directement  à  l'action 
salutaire  des  agents  d'une  thérapeutique  méthodique. 

Je  dois  ajouter  que  l'on  peut  recourir  très-utilement,  à  défaut  d'un 
traitement  hydrothérapique  ou  d'un  traitement  thermal  méthodique,  aux 
pratiques  qui  les  représentent  le  plus  directement  :  ainsi  des  lavages  à  l'eau 
froide,  le  drap  mouillé,  et  surtout  l'usage  des  eaux  minérales  transportées, 
Vichy,  Vais,  Marienbad,  et  des  bains  d'une  composition  rapprochée,  sels 
de  Vichy  ou  sous-carbonate  de  soude. 
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CHAPITRE  II. 

HÉPATITE  CHRONIQUE  OU  CIRRHOSE. 

Anatomie  pathologique. 

La  cirrhose  est  une  altération  du  foie  que  Ton  rencontre  presque  tou- 
jours à  l'état  fait^  et  que  Ton  n'a  que  de  rares  occasions  d'étudier  dans  ses 
premiers  développements.  Je  la  décrirai  telle  qu'elle  se  présente  habituel- 
lement à  l'observation.  Ce  qui  est  relatif  à  son  mode  de  formation  intéresse 
surtout  sa  pathogénie. 

Voici  l'idée  qu'il  faut  se  faire  de  la  cirrhose  :  développement  considé- 
rable et|  hypertrophique  du  tissu  conjonctif  ;  atrophie  du  tissu  propre  du 
foie  ;  oblitération  des  vaisseaux  ;  tendance  à  la  dégénérescence  graisseuse 
ou  amylacée  des  éléments  du  foie,  d'où  l'atrophie  générale  avec  ratatine- 
ment  de  l'organe,  apparence  granuleuse,  dureté,  coloration  jaune  uni- 
forme mêlée  de  tractus  blancs,  celluleux,  résistants. 

Le  parenchyme  du  foie  a  pour  charpente  un  tissu  cellulo-fibreux  qui 
n'est  que  l'extension  de  la  tunique  fibreuse  qui  lui  sert  d'enveloppe,  et  de 
la  capsule  de  Glisson.  De  la  première  se  détachent  des  prolongements  qui 
servent  à  cloisonner  les  lobules,  et  la  seconde  fournit  aux  vaisseaux  san- 
guins, aux  canaux  biliaires  et  aux  nerfs  du  foie,  une  gaîne  qui  les  accom- 
pagne jusqu'à  leurs  dernières  divisions.  Enfin  à  cela  s'ajoute  encore  une 
charpente  alvéolaire  formée  d'un  tissu  conjonctif  amorphe  qui  loge  dans 
ses  mailles  les  cellules  hépatiques,  et  dont  les  parois  sont  parcourues  par 
des  capillaires  (Frerichs). 

La  membrane  d'enveloppe,  dans  les  foies  affectés  de  cirrhose,  est  épaissie 
et  dense,  adhérente  au  parenchyme,  dont  on  ne  la  sépare  que  difficilement. 
Elle  présente  presque  toujours  des  témoignages  de  péritonite  périhépa- 
tique,  sous  forme  de  taches  blanches  qui  tiennent  à  des  épaississementsde 
la  séreuse  et  à  du  plasma  infiltré  ou  déposé  à  sa  surface.  Ces  taches  sont 
partielles,  siègent  souvent  sur  les  faces  concave  et  convexe  du  foie,  et 
doivent  être  distinguées  des  épaississements  de  la  capsule  de  Glisson  (1).  On 
trouve  en  outre  des  adhérences  de  l'enveloppe  du  foie  avec  les  parties 
environnantes,  adhérences  plus  communes  entre  la  face  convexe  du  foie 
et  la  face  inférieure  du  diaphragme  qu'entre  la  face  inférieure  du  foie  et 
les  organes  voisins,  ce  qui  est  l'inverse  dans  les  foies  non  cirrhotiques,  qu 
offrent  bien  plus  souvent  des  adhérences  sous-hépatiques  que  sus-hépa- 
tiques.  • 

De  petites  lignes  blanchâtres  ou  des  tractus  fibreux  plus  ou  moins  déve- 
loppés parcourent  le  foie  en  tous  sens,  entourant  et  séparant  les  acini, 

(i)  Monneret|  Traité  élémentaire  de  pathologie  interne^  1864,  p,  I,  p*  636« 
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tantôt  isolés,  tantôt  réunis  par  groupes;  on  voit  d'autres  trajets  blanchâtres 
plus  prolongés  et  renfermant  des  vaisseaux  dans  leur  épaisseur.  Quelque- 
fois le  parenchyme  hépatique  a  entièrement  disparu  dans  une  certaine 
étendue,  et  est  remplacé  par  du  tissu  conjonctif.  Au  point  de  vue  de  son 
agencement,  dit  Frerichs,  le  tissu  de  nouvelle  formation  ne  se  comporte 
pas  partout  de  la  même  manière.  Autour  des  lobules,  on  trouve  un  tissu 
conjonctif  strié  et  fibreux,  dans  lequel  on  découvre  toujours  des  fibres 
élastiques,  là  Où  existent  des  rameaux  vasculaires  d'un  certain  volume.  Au 
contraire,  dans  la  substance  même  des  lobules,  le  tissu  conjonctif  est 
amorphe,  et  là  où  il  provient  de  la  capsule  épaissie,  il  est  fibro-cartila* 
gineux  (1).  Ce  développement  du  tissu  conjonctif  constitue  quelquefois  le 
trait  le  plus  frappant  de  l'altération  du  foie  :  il  en  était  ainsi  dans  deux 
observations  de  M.  Andral,  où  le  tissu  du  foie,  criant  en  quelques  endroits 
sous  le  scalpel,  ne  présentait  presque  plus  de  trace  des  deux  substances 
ordinaires  du  foie,  mais  seulement  un  tissu  blanchâtre,  d'une  grande  den- 
sité, d'appavence  cellulo-fibreuse  et  semblant  très-peu  vasculaire  (2).  C'est 
en  e£ret  de  ce  développement  du  tissu  conjonctif  que  dépend  la  dureté 
particulière  du  foie,  quelquefois  très-considérable,  comme  squirrheuse^ 
faisant  crier  le  scalpel,  et  propre  à  fairereconnaltre  une  cirrhose  rien  qu'au 
toucher  de  l'organe. 

Cependant  le  foie  coupé  par  tranches  ou  déchiré  présente  une  apparence 
granuleuse  toute  particulière  (atrophie  granuleuse  du  foie).  On  n'aperçoit 
plus  la  distinction  de  la  substance  jaune  et  de  la  substance  rouge.  La  cou- 
leur est  uniforme,  jaune,  cuir  de  botte,  feuille-morte,  ou  tirant  sur  le 
rouge  ou  sur  le  brun.  Ces  granulations  forment  des  mamelons  de  grosseur 
inégale,  irrégulièrement  arrondis,  souvent  tassés,  serrés  les  uns  contre  les 
autres.  Ce  sont,  dit  M.  Cruveilhier,  des  granulations  hépatiques  jaunes, 
présentant  à  la  loupe  les  mêmes  caractères  que  la  coupe  d'un  foie  sain, 
c'est-à-dire  l'apparence  d'un  tissu  spongieux,  analogue  à  la  moelle  de 
jonc.  Ces  granulations  diffèrent  les  unes  des  autres  par  leur  volume,  qui 
permet  de  les  diviser  en  grosses  (ou  hypertrophiques),  et  en  petites  (ou 
atrophiques),  les  premières  ayant  le  volume  d'un  gros  pois,  les  secondes 
celui  d'un  grain  de  mil.  On  voit  aussi  que  le  nombre  des  granulations  mi- 
liaires  ou  atrophiques  est  incomparablement  plus  considérable  que  celui 
des  granulations  pisiformes  hypertrophiques  ;  on  voit,  en  outre,  que  ces 
granulations  sont  indépendantes  les  unes  des  autres,  que  chaque  granu- 
lation est  contenue  dans  une  cellule  fibreuse  propre,  émanation  de  la  cap- 
sule de  Glisson,  et  ne  tient  au  reste  du  foie  que  par  un  pédicule  vascu- 
laire (3), 

M.  Gubler  a  très-bien  rendu  compte  de  la  disposition  en  bouquet  et  en 
éventail  que  prennent  les  acini,  gonflés  par  le  développement  des  cellules 
remplies  de  globules  de  graisse  et  d'éléments  biliaires,  et  se  rattachant  à  un 


(1)  Frericbf,  Traité  des  maladies  du  foie,  p.  3d7. 

(2)  ADdrtl,  Clinique  médicale,  183â,  t.  lî,  p.  434  et  439. 

(3)  Crufeilhier,  Traité  danatomie  pathologique  générale^  1856,  t.  HI,  p.  212. 
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pédoncule  commun  étranglé.  Il  a  également  très-bien  décrit  l'isolement 
des  granulations*  Les  granulations,  dit-il,  ont  toutes  une  certaine  ten- 
dance à  s'échapper  de  l'intérieur  du  tissu  qui  les  enveloppe  ;  cette  ten- 
dance est  surtout  bien  marquée  pour  les  plus  volumineuses,  qui  peuvent 
d'ailleurs  s'énucléer  avec  la  plus  grande  facilité.  Lorsqu'on  veut  les  extraire 
à  l'aide  d'une  aiguille,  on  voit  qu'elles  se  séparent  très-nettement  de  la 
loge  où  elles  étaient  nichées,  si  ce  n'est  dans  un  seul  point  qui  correspond 
toujours  à  la  direction  d'où  viennent  les  vaisseaux.  Dans 'ce  point  elles 
adhèrent  au  reste  de  l'organe  par  un  petit  pédoncule  cellulo-vasculaire 
très-résistant,  tandis  que  dans  le  reste  de  leur  périphérie  elles  ne  sont  unies 
à Ja  cavité  qui  les  reçoit  ou  aux  granulations  ambiantes  que  par  des  fila- 
ments celluleux  d'une  excessive  ténuité  (1). 

Frerichs  a  décrit  d'une  manière  assez  nouvelle  les  modifications  de  l'ap- 
pareil vasculaire  du  foie.  Il  éprouve  toujours,  dit-il,  des  changements  très- 
considérables.  Le  tronc  et  les  branches  principales  de  la  veine  porte  restent 
d'habitude  à  l'état  normal  ;  au  contraire,  les  petits  rameaux  de  ce  vaisseau 
diminuent  souvent  de  calibre,  ils  cessent  d'avoir  une  forme  ronde,  devien- 
nent anguleux  et  sinueux.  Parfois  le  tronc  et  les  branches  sont  dilatés  et 
eontiennent  d'énormes  caillots.  Les  lésions  des  capillaires  de  la  veine 
porte  sont  beaucoup  plus  constantes  que  celles  du  tronc  et  des  branches 
principales  de  ce  vaisseau  ;  elles  existent  dans  toute  l'étendue  où  la  sub- 
stance glandulaire  est  détruite.  Tant  que  les  cellules  hépatiques  sont  encore 
visibles,  on  parvient  à  l'aide  d'injections  à  constater  l'existence  du  réseau 
vasculaire  aréolaire,  particulier  au  foie  ;  mais  là  où  elles  ont  disparu  et 
sont  remplacées  par  le  tissu  conjonclif,  on  trouve  une  distribution  toute 
nouvelle  des  capillaires  dont  la  direction  est  modifiée,  et  qui  sont  injec- 
tables non-seulement  par  les  veines,  mais  encore  par  l'artère  hépatique. 
C'est  ainsi  que  se  produisent  des  voies  nouvelles  qui  vont  de  la  veine  porte 
aux  veines  hépatiques,  mais  dont  néanmoins  le  nombre  est  restreint  et 
insuffisant  eu  égard  à  la  quantité  de  sang  que  charrie  la  veine  porte. 

L'artère  hépatique  présente  aussi  des  changements  importants.  Son 
tronc  est  dilaté,  son  réseau  capillaire  est  plus  étendu  qu'à  l'état  normal  ; 
on  trouve  ordinairement  dans  quelques-unes  de  ses  branches  du  pigment 
accumulé.  Si  on  l'injecte,  on  fait  paraître  dans  la  substance  conjonctive 
des  réseaux  à  ramifications  étendues  et  intriquées,  dont  le  calibre  est  rela- 
tivement considérable  et  dont  le  mode  de  distribution  trahit  la  formation 
récente. 

D'habitude  les  veines  hépatiques  n'ofi'rent  rien  d'anomal.  Dans  un  seul 
cas  Frerichs  a  vu  plusieurs  de  leurs  branches  oblitérées;  il  résultait  de  là 
de  nombreux  foyers  apoplectiques  et  des  suffusions  sanguines  dans  la  sub- 
stance du  foie.  Ici  l'oblitération  des  veines  venait  de  l'envahissement  de 
leurs  parois  par  l'inflammation  siégeant  dans  la  capsule  hépatique.  Les 
capillaires  des  veines  hépatiques,  lorsqu'ils  ne  communiquent  pas  avec 

(1)  Gubler,  Établir  dtaprié  les  faits  cliniques  et  microscopiques  Jusqu'ici  connus  la 
théorie  la  plus  rationnelle  de  la  cirrhose,  thèse  pour  l'agrégation,  1853,  p.  28. 
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ceux  de  la  veine  porte,  se  détruisent  peu  à  peu;  si  Ton  injecte  alors  les 
veines  hépatiques,  il  se  produit  dans  la  substance  des  granulations  des 
extravasations,  et  la  masse  injectée  ne  pénètre  pas  jusqu'à  la  veine 
porte  (i). 

L'examen  microscopique  fait  reconnaître  qu'une  partie  des  cellules  hé- 
patiques sont  détruites  et  leurs  éléments  dissociés  et  épars.  Celles  qui 
demeurent  intactes  sont  remplies  et  distendues  par  de  la  graisse,  et  des 
matières  pigmentaires  diverses  qui  impriment  au  foie  la  coloration  spé- 
ciale qui  lui  a  valu  le  nom  de  cirrhose.  La  matière  grasse,  dont  la  pré- 
sence n'avait  pas  été  reconnue  par  les  premiers  observateurs,  existe  en 
proportion  assez  considérable  pour  que  quelques  médecins  allemands  aient 
pu  présenter  la  cirrhose  comme  une  des  formes  de  la  dégénérescence 
graisseuse  du  foie.  Mais  il  faut  remarquer  que,  quelque  place  que  tienne 
dans  la  cirrhose  la  dégénérescence  graisseuse,  celle-ci  est  trop  secondaire 
pour  justifier  une  telle  proposition.  On  trouve  aussi  çà  et  là  des  traces  de 
la  matière  colorante  du  sang,  qui  avaient  été  signalées  par  A.  Becquerel. 
Il  est  une  troisième  espèce  d'altération  qui  vient  se  joindre,  mais  beau- 
coup plus  rarement,  à  l'état  adipeux  et  à  la  pigmentisation  des  cellules 
hépatiques:  c'est  l'infiltration  lardacée  ou  amyioïde.  Dans  ce  cas,  dit 
Frerichs,  les  granulations  sont  dures,  résistantes,  brillantes  comme  la  cire; 
un  grand  nombre  de  cellules  sont  remplies  d'une  substance  amorphe 
présentant  les  réactions  de  la  matière  amyioïde,  les  autres  contiennent  de 
la  graisse  ou  du  pigment  (2).  Frerichs  ajoute  que,  dans  ces  cas,  alors 
môme  que  la  dégénérescence  cirrhotique  est  très-avancée,  le  foie  reste 
plus  volumineux  que  d'habitude. 

Les  radicules  des  canaux  biliaires  disparaissent  au  niveau  des  granula*- 
tioDS  hépatiques  atrophiées  ou  dégénérées  ;  autrement  les  canaux  biliaires 
ne  présentent  point  d'altérations  particulières.  M.  Gubler  a  observé  et 
décrit  une  dilatation  du  conduit  hépatique  qu'il  a  expliquée,  comme  la 
dilatation  des  bronches,  par  la  rétraction  du  tissu  Conjonctif  de  nouvelle 
formation  (5). 

La  vésicule  biliaire  ne  présente  rien  de  remarquable.  Ses  parois  sont 
quelquefois  épaissies.  Elle  renferme  de  la  bile,  et  quelquefois  des  concré- 
tions biliaires,  t 

Tel  est  l'ensemble  des  altérations  quf  caractérisent  la  cirrhose.  Le  foie 
est  en  même  tempsTmodifié  dans  sa  configuration  extérieure.  11  est  inégal, 
hérissé  d'une  multitude  de  petits  mamelons  irréguliers,  en  général  amoin- 
dri de  volume,  ratatiné.  La  rétraction  du  tissu  conjonctif  hypertrophié 
détermine  quelquefois  à  sa  surface  des  rétractions  linéaires,  des  scissures 
profondes,  qui  ouvrent  une  apparence  cicatricielle.  Bien  que  la  cirrhose 
occupe  toujours  la  généralité  du  foie,  comme  ses  altérations  ne  présentent 
pas  dans  tous  les  points  le  même  degré  d'avancement,  il  en  peut  résulter 


(1)  FrerichSf  A>c.  ctY.,  p.  3d8. 

(2)  Frericbf,  hc.  cit.^  p.  847. 

(3)  Cinfeilhier^  ioc.  cit.^  p.  222. 
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des  modifications  très-prononcées  dans  la  forme  du  foie.  L'atrophie  est 
ordinairement  remarquable,  surtout  au  lobe  gauche,  qui  est  réduit  à  une 
languette  mince  ou  a  presque  disparu.  M.  Cruveilhier  rapporte  un  cas  où 
c'était  au  contraire  le  lobe  drqit  qui  avait,  au  premier  abord,  entièrement 
disparu,  et  dont  on  n*a  trouvé  pour  toute  trace  qm'une  languette  de  5  cen- 
timètres de  long,  sur  2  de  large  et  6  d'épaisseur.  Le  lobe  gauche  était 
lui-même  hypertrophié  et  divisé  par  un  sillon  antéro-postérieur  en  deux 
parties  inégales,  Tune  droite,  du  volume  d'une  grosse  pomme,  l'autre 
gauche,  beaucoup  plus  considérable  (3). 

On  rencontre  encore,  chez  les  individus  qui  succombent  aune  cirrhose, 
une  série  de  lésions  qui  se  rattachent  plus  ou  moins  directement  à  l'alté- 
ration du  foie.  Quelques-unes,  comme  les  maladie?  organiques  du  cœur, 
quelquefois  la  maladie  de  Bright,  peuvent  être  antérieures  à  la  maladie 
du  foie.  Mais  la  plupart  lui  sont  consécutives,  et  dépendent  du  phé- 
nomène qui  est  la  conséquence  la  plus  immédiate  des  altérations  cirrho- 
tiques,  la  gêne  apportée  à  la  circulation  abdominale. 

En  premier  lieu  se  présentent  les  lésions  de  l'ascite,  quelquefois  très- 
simples,  quelquefois  accompagnées  de  péritonite;  puis  des  épanchements 
dans  d'autres  séreuses,  la  plèvre,  le  péricarde;  des  infiltrations  séreuses  du 
tissu  cellulaire,  en  général  bornées  aux  membres  inférieurs  dans  la  cir- 
rhose simple,  plus  généralisées  quand  il  existe  une  maladie  du  cœur  et 
surtout  une  néphrite  albumineuse. 

La  tuméfaction  de  la  rate  se  rencontre  assez  souvent.  Frerichs  l'a  trouvée 
dans  la  moitié  des  cas  (18  fois  sur  36).  M.  Mbnneret  la  regarde  comme 
beaucoup  plus  rare.  Frerichs  a  noté  26  fois  sur  36  observations  une  tumé- 
faction catarrhale  avec  teinte  livide  de  la  muqueuse  gastrique. 

Pathogénie. 

Qu'est-ce  que  la  cirrhose?  Il  est  généralement  nécessaire,  pour  se  faire 
une  idée  juste  du  véritable  caractère  d'une  altération  organique  toute 
formée,  surtout  lorsqu'elle  offre  des  éléments  aussi  complexes  que  celle 
qui  vient  d'être  décrite,  d'en  suivre  pas  à  pas  l'évolution,  depuis  ses  pre- 
mières phases  jusqu'à  celles  qui  répondent  à  la  dégénérescence  complète 
de  l'organe.  Mais  la  cirrhose  ne  se  montre  guère  dans  ses  premières  pé- 
riodes, et  nous  en  sommes  réduits  à  l'appréciation  analytique  des  altéra- 
tions terminales  qui  la  caractérisent. 

Cependant  A.  Becquerel  a  décrit  un  premier  degré  de  la  cirrhose,  qui 
s'observerait  assez  souvent  comme  complication  des  maladies  du  cœur,  de 
l'emphysème  pulmonaire,  de  la  bronchite  chronique.  Le  volume  du  foie, 
dit-il,  est  encore  normal,  ou  même  augmenté  ;  sa  forme  n'a  subi  aucune 
altération.  A  la  section,  on  observe  un  tissu  jaune,  marbré  de  lignes  rouges 
et  sinueuses  très-irrégulières.  Le  fond  jaune  est  constitué  par  la  substance 
jaune  dont  le  volume  est  manifestement  augmenté  et  qui  a  subi  une 
hypertrophie  notable.  Les  lignes  rouges  sont  dues  au  tissu  interlobulaire 
qui  n'est  point  imperméable,  mais  seulement  un  peu  comprimé  et  con- 
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dense.  Tous  les  organes  de  Tabdomen  sont  le  siège  d'une  hypérémie  mé- 
canique. Le  foie  y  participe  également;  mais  ce  ne  sont  que  les  vaisseaux 
d'un  certain  calibre  qui  sont  gorgés  de  sang;  la  substance  jaune  hyper- 
trophiée ne  subit  aucune  altération,  aucune  injection,  et  les  lignes  rouges 
qui  la  coupent  dans  tous  les  sens  ne  font  que  trancher  davantage  sur  ce 
fond,  car  elles  contiennent  une  plus  grande  quantité  de  sang  (1). 

Suivant  M.  Gubler,  la  première  période  du  travail  morbide  qui  con- 
stitue la  cirrhose  se  caractérise  par  :  une  congestion  hypérémique  active, 
une  infiltration  plastique  de  la  substance  vasculeuse  rouge  ;  une  augmen- 
tation de  volume  du  foie  (2). 

M.  Luys  a  examiné  au  microscope  deux  foies  présentés  à  la  Société  ana- 
tomique,  par  M.  Blachez  et  M.  Martineau,  comme  exemples  de  cirrhoses 
aiguës.  Voici  les  pijncipaux  traits  de  cette  intéressante  analyse  :  On  a  con- 
staté l'existence  d'un  tissu  plasmatique  de  nouvelle  formation  au  milieu 
même  du  stroma  du  foie.  Ce  tissu  plasmatique,  presque  partout  caractérisé 
par  l'existence  de  fibres  fusiformes  plus  ou  moins  allongées  et  plus  ou 
moins  tassées  entre  elles,  imparfaitement  développées  dans  quelques 
points,  se  présentait,  dans  l'un  de  ces  cas,  sous  forme  de  traînées  irradiées 
au  hasard  à  travers  les  acini,  les  cerclant  de  toutes  parts  et  leur  donnant 
l'aspect  lobule,  mais  n'existant  qu'à  la  périphérie  des  lobules.  Dans  l'autre 
cas,  non-seulement  le  travail  néo-plasmatique  investissait  les  acini  à 
l'extérieur,  mais  encore  il  envoyait  des  prolongements  fusiformes  jusque 
dans  l'intérieur  même  de  ces  acini;  et  alors  chaque  cellule  hépatique  se 
trouvait  cerclée  de  toutes  parts  par  ces  fibres  fusiformes  de  nouvelle  for- 
mation qui  lui  formaient  comme  un  encadrement  fibreux  (3). 

On  sait  que  Laennec,  à  qui  l'on  doit,  sinon  les  premières  observations 
de  cirrhose,  du  moins  la  première  détermination  nosologique  de  cette 
maladie,  avait  cru  voir  dans  le  foie  cirrhose  un  tissu  de  nouvelle  forma- 
tion, aboutissant  au  ramollissement.  Cette  opinion  n'a  plus  qu'un  intérêt 
parement  historique.  BouUand,  qui  reprit  le  premier  la  question  de  la 
cirrhose  au  point,  purement  descriptif,  où  l'avait  laissée  Laennec,  con- 
sidéra cette  altération  comme  une  désorganisation  particulière  des  gra- 
nulations sécrétoires  du  foie,  entraînée  par  le  développement  de  leur 
lacis  vasculaire  sous  l'influence  de  congestions  répétées,  puis  par  l'oblité- 
ration consécutive  de  ce  même  réseau  (4). 

Pour  A.  Becquerel,  cette  maladie  était  caractérisée  par  l'hypertrophie 
de  la  substance  jaune  ou  sécrétante  du  foie.  Cette  hypertrophie,  consé- 
cutive à  des  congestions  sanguines  répétées,  est  due  à  l'infiltration  de  cette 
même  substance  par  une  matière  plastique,  de  nature  albumino-fibreuse, 

(i)  A.  Becquerel,  Recherches  anatomico-pathologiques  sur  la  cirrhose,  iSâO,  p.  ih 
(extrait  des  Archives  généraies  de  médecine,  18â0,  t.  VII). 

(2)  Gnbler,  thèse  citée,  p.  53. 

(3)  Luys,  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  1861,  t.  XXXV,  p.  127. 

(4)  BouiUaiid,  Mémoire  sur  la  cirrhose  du  foie,  in  Mémoires  de  la  Société  médicale 
iTémulation,  1826,  t.  IX,  p.  170. 
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qui,  d'abord  ayant  un.  certain  degré  de  mollesse  (premier  degré),  perd 
ensuite  une  partie  de  Teau  qu'elle  contenait,  se  contracte,  et,  entraînant 
avec  elle  la  substance  qu'elle  infitre,  détermine  ainsi  l'atrophie  et  le  rata- 
tinement  du  foie. 

Requin  reconnaissait  pour  conditions  organiques  primordiales  du  déve- 
loppement de  la  cirrhose  :  1*»  l'hypérémie  hépatique,  soit  asthénique,  soit 
sthénique,  devenue  habituelle,  ou  du  moins  se  réitérant  à  différentes 
reprises  ;  2**  un  certain  mode  d'inflammation  des  granulations,  lequel  a 
pour  caractère  évident  l'épanchement  interstitiel  de  matière  plastique  ou 
pseudo-membraneuse  (Becquerel).  La  cirrhose  est  donc  en  définitive  due 
à  l'hypertrophie  de  la  trame  vasculo-celluleuse  d'un  plus  ou  moins  grand 
nombre  de  granulations  hépatiques  :  ces  granulations  s'hypertrophient, 
non  pas  toutes  en  môme  temps,  mais  successivement,  et  elles  atrophient 
par  compression  les  granulations  restées  saines  :  de  là,  en  règle  ordinaire, 
le  ratatinement  et  l'atrophie  de  la  masse  générale  du  foie  ;  mais  dans  cer- 
tains cas,  il  peut  se  faire,  on  le  conçoit  sans  peine,  que  le  nombre  des  gra- 
nulations qui  s'hypertrophient  soit  tout  de  suite  assez  considérable  pour 
constituer  une  hypertrophie  générale  du  viscère  (1). 

M.  Gubler  résume  ainsi  son  intéressante  thèse  sur  la  cirrhose  : 

1*»  Au  début,  congestion hypérémique active,  infiltration  plastique  delà 
substance  vasculeuse  rouge  ;  le  foie  augmente  de  volume. 

2*^  Dans  un  second  degré,  la  lymphe  plastique,  déposée  dans  les  inter- 
stices de  la  substance  rouge,  s'organise  en  tissu  cellulo-fibreux,  d'où  l'hy- 
pertrophie de  la  charpente  fibreuse  de  la  glande.  En  môme  temps  le  tissu 
nouveau  se  condense  et,  par  suite  de  son  resserrement,  apporte  un  obstacle 
marqué  à  la  circulation  du  sang  et  à  la  progression  de  la  bile.  Il  en  résulte 
•une  distension  mécanique  et  même  une  augmentation  hypertrophique  du 
volume  de  la  substance  sécrétante,  d'où  formation  de  granulations. 

Si  l'hypertrophie  des  granulations  est  très-active,  elles  pourront  acquérir 
en  peu  de  temps  des  dimensions  considérables  et  produire  l'augmentation 
du  volume  total  du  foie.  Il  y  a  un  autre  cas  dans  lequel  l'atrophie  d'une 
certaine  portion  de  la  substance  propre  du  foie,  résultant  de  la  conden- 
sation du  tissu  de  nouvelle  formation,  compense  le  développement  des 
granulations  ;  alors  le  volume  du  foie  n'est  pas  sensiblement  changé. 

i^  Enfin,  dans  une  nouvelle  période,  le  tissu  fibreux  de  nouvelle  forma- 
lion,  continuant  à  se  rétracter,  étouffe  le  réseau  capillaire  sanguin,  com- 
prime plus  efficacement  qu'il  ne  le  faisait  les  vaisseaux  sanguins  ou  excré- 
teurs situés  à  la  base  des  grappes  de  lobules,  et  détermine  à  la  longue  la 
diminution  du  volume  total  de  l'organe  avec  diverses  altérations  de  formes. 
Pendant  ce  temps-là  un  certain  nombre  de  granulations  continuent  à  s'ac- 
croître et  acquièrent  jusqu'à  la  grosseur  d'un  petit  grain  de  raisin*  Les 
autres  s'atrophient  et  disparaissent  par  compression  (2). 

(1)  Requin,  Supt>lément  au  Dictionnaire  des  Dictionnaires  de  médecine^  publie  sous  la 
direction  de  M.  A.  Tardieu,  1851,  article  Girbhosï. 

(2)  Gubler,  thèse  citée,  p.  53. 
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On  voit  qu'à  mesure  que  Ton  avance  dans  Tétude  de  la  cirrhose,  on 
arrÎTC  à  attacher  une  importance  de  plus  en  plus  grande  à  l'hypertrophie 
du  tissu  conjonclif,  négligée  par  les  premiers  ohservateurs ,  bien  que 
M.  Andral  eût  publié  de^  observatiohs  qui  prouvaient  la  part  importante 
qu'elle  prend  &  Taltération  cirrhotique  du  foie.  M.  Cruveilhier  a  surtout 
insisté  sur  cette  altération  particulière  du  tissu  conjonctif. 

La  lésion  connue  sous  le  nom  de  cirrhose  du  foie,  dit  ce  savant  maître, 
qui  n'est  autre  chose  que  V atrophie  gronulettse  de  cet  organe,  paraît  être  le 
résultat  d'une  hypertrophie  de  la  capsule  de  Glisson,  hypertrophie  qui 
occupe  non-seulement  l'enveloppe  générale  qu'elle  donne  au  foie,  mais 
encore  la  gaine  qu'elle  fournit  aux  vaisseaux,  mais  encore  les.prolonge- 
ments  fibreux  qui  se  détachent  de  la  face  profonde  de  l'enveloppe  générale 
et  qui  forment  une  cellule  à  chaque  granule.  Ce  tissu  fibreux  hypertrophié 
présente  tous  les  caractères  du  tissu  fibreux  morbide,  du  tissu  cicatriciel, 
et  surtout  sa  propriété  de  corrugation,  en  vertu  de  laquelle  les  granulations 
hépatiques  sont  incarcérées,  étranglées,  atrophiées  en  proportion  de  l'hy- 
pertrophie du  tissu  fibreux,  si  bien  que  lorsque  cette  hypertrophie  est  à 
son  summum,  elle  finit  par  annihiler  les  granulations  dont  il  ne  reste  plus 
de  vestige.  Mais  celles  de  ces  granulations  qui  ont  échappé  à  la  compression 
se  développent  pour  remplacer  en  quelque  sorte  les  granulations  absentes 
ou  atrophiées,  et  apparaissent  sous  la  forme  de  tubercules.  Il  n'y  a  dans 
l'atrophie  granuleuse  du  foie  ordinaire  oblitération  d'aucun  vaisseau,  mais 
la  circulation  y  est  considérablement  gônée,  et  par  la  compression  exercée 
à  la  surface  extérieure  du  foie,  et  par  celle  exercée  sur  les  vaisseaux  par 
la  conduits  fibreux  qui  engainent  la  veine  porte  (1). 

Les  faits  qui  semblent  le  mieux  acquis,  dans  les  phases  successives  de 
révolution  anatomique  de  la  cirrhose  du  foie,  sont  :  les  congestions  san- 
guines répétées  au  début  de  la  maladie,  et  l'hypertrophie  consécutive  de 
la  charpente  fibreuse  du  foie.  L'atrophie  de  la  plupart  des  granulations 
hépatiques,  l'hypertrophie  de  quelques-unes  d'entre  elles,  viennent  se 
placer  entre  ces  deux  faits  pathologiques,  sous  la  dépendance  desquels 
elles  se  trouveraient  en  réalité.  Quant  à  la  dégénérescence  graisseuse,  et 
quelquefois  amyloïde,  elle  ne  serait  que  le  résultat  final  de  la  désorgani- 
satioQ  du  parenchyme  hépatique  et  de  la  dégradation  de  ses  éléments 
organiques. 

Si  l'on  admet  que  les  circonstances  particulières  de  cette  évolution  sont 
le  résultat  des  conditions  toutes  spéciales  de  la  constitution  organique  du 
foie,  on  pourra  reconnaître  que  la  marche  générale  de  cette  altération 
rentre  dans  ce  qu'on  appelle  communément  inflammation  chronique. 
Congestion  sanguine,  hypertrophie  consécutive,  dégradation  des  éléments 
organiques,  telles  sont  les  phases  ordinaires  de  l'évolution  des  inflamma^ 
tions  chroniques. 

Je  rapporterai  donc  avec  Frerichs  la  cirrhose  du  foie  à  une  hépatite 
chronique  interstitielle,  a  Dans  ces  derniers  temps,  ajoute  le  savant  patho- 

(l)  Craveilhier,   loc.  cit.,  p.  227. 
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logisie  allemand,  on  est  assez  généralement  convenu  d'attribuer  la  dégé- 
nérescence hépatique  que  nous  venons  de  décrire  à  l'action  d'une  inflam- 
mation chronique.  On  se  fonde  sur  la  formation  du  tissu  conjonctif 
nouveau  dans  les  organes  et  les  tissus,  où  l'on  peut  observer  directement 
rinjection  des  vaisseaux  et  l'augmentation  de  la  production  du  plasma. 
Mais  ici  cette  observation  directe  n'est  pas  ordinairement  possible.  Les  cas 
où  Ton  peut  suivre,  au  lit  du  malade,  le  travail  morbide  depuis  son  prin- 
cipe jusqu'à  sa  terminaison  en  une  dégénérescence  parfaite  sont  très-rares  ; 
jamais  je  n'en  ai  rencontré.  Plus  souvent,  il  est  vrai,  on  peut,  à  l'autopsie, 
étudier  l'induration  granulée  à  son  stade  initial;  et  alors  la  tuméfaction 
bypérémique  de  la  glande  semble  certes  plaider  en  faveur  d'une  lésion  de 
nutrition  d'origine  inflammatoire.  Seulement,  c'est  avec  raison  que  l'on 
se  demande  si  toute  dégénérescence  granuleuse  du  foie  passe  par  cette 
période  ;  si  toujours  le  travail  morbide  a  la  même  origine  ;  ou  bien  si  des 
causes  de  diverse  nature  ne  peuvent  pas  en  déterminer  la  production  (1).  • 

Il  n'y  a  en  effet  aucune  raison  de  supposer  que  toute  altération  du  foie 
de  forme  granuleuse  soit  nécessairement  inflammatoire  :  la  forme  granu- 
leuse n'est  pas,  dans  le  foie,  une  forme  pathologique,  mais  simplement 
une  forme  anatomique  dépendant  de  la  structure  particulière  de  cet  or- 
gane. Frerichs  signale  à  ce  sujet  les  granulations  du  foie  adipeux,  les 
granulations  consécutives  à  des  stases  hypérémiques  à  la  suite  de  maladies 
du  cœur  ou  des  poumons  (confondues  par  Becquerel  avec  la  cirrhose),  et 
enfin  certaines  granulations  suites  d'une  pyléphlébite  adhésive. 

Cependant  M.  Monneret  n'admet  pas  que  la  cirrhose  soit  une  altération 
inflammatoire.  Bien  que  le  fond  des  choses  soit  ici  moins  en  question 
que  l'interprétation  que  l'on  donne  au  mot  inflammation,  je  reproduirai 
encore  l'argumentation  de  cet  auteur  sur  cette  question. 

«  Le  travail  phlegmasique,  dit  M.  Monneret,  n'a  rien  à  faire  avec  la  cir- 
rhose, du  moins  comme  maladie  primitive.  Qu'elle  se  développe  après  un 
certain  nombre  d'hypérémies  simples  du  foie,  ou  comme  dernier  terme 
d'une  hépatite  chronique,  d'une  congestion  mécanique  causée  et  entre- 
tenue par  une  lésion  du  cœur,  comme  effet  d'une  maladie  du  péritoine, 
d'un  cancer,  d'un  kyste,  d'une  acéphalocyste,  nous  l'admettons  facile- 
ment ;  nous  avons  nous-mème  rencontré  des  cas  de  ce  genre.  Ce  sont 
eux  précisément,  et  surtout  la  marche,  la  durée  et  les  symptômes  de  la 
maladie,  qui  nous  ont  conduit  à  voir  dans  la  cirrhose  protopathique,  aussi 
bien  que  dans  la  cirrhose  secondaire  ou  consécutive,  une  altération 
ultime  de  la  nutrition,  causée  par  un  grand  nombre  d'affections  diverses 
du  foie,  ou  même  par  des  lésions  de  ses  vaisseaux  ou  de  la  sécrétion 
biliaire.  Elles  ont  pour  résultat  l'altération,  à  divers  degrés,  du  système 
vasculaire  du  foie,  spécialement  de  la  veine  porte,  et  par  suite  l'atrophie 
des  glandules  sécrétoires,  des  acini,  la  dégénérescence  graisseuse  ainsi 
que  l'hypertrophie  de  la  trame  cellulo-fibreuse  du  tissu  hépatique.  Les 
symptômes  de  la  cirrhose  doivent  aussi  la  faire  considérer  comme  une 

(1)  Frerichs,  ioc.  cit.,  p.  350. 
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maladie  atrophique,  comme  une  induration  consécutive  à  une  lésion  des 
vaisseaux  capillaires.  Il  faut  cependant  remarquer  que,  si  les  uns  Font 
placée  sous  la  dépendance  de  l'atrophie  vasculaire  primitive,  d'autres,  au 
contraire,  ont  subordonné  cette  maladie  du  système  vasculaire  et  la  dégé- 
nérescence à  une  lésion  de  l'appareil  sécréteur  provoquée  par  un  exsudât 
et  par  une  phlegmasie  du  foie  ;  or  rien  ne  paraît  plus  contraire  à  l'obser- 
vation des  faits  que  cette  dernière  hypothèse  (1).  » 

Or  la  cirrhose  paraît  tenir,  dans  la  pathologie  du  foie,  une  place  pa- 
rallèle à  celle  de  la  néphrite  albumineuse  dans  la  pathologie  du  rein, 
c'est-à-dire  que  l'on  ne  trouve  guère  à  constituer  pathologiquement  l'hé- 
patite (chronique),  non  plus  que  la  néphrite,  en  dehors  de  ces  deux  états 
morbides.  L'hépatite  suppurante,  ou  abcès  du  foie,  appartient  en  réalité 
à  l'hépatite  aiguë.  Le  défaut  de  notions  anatomiques  sufQsantes  permet 
difficilement,  dans  l'engorgement  simple  du  foie,  de  distinguer  une  hépa- 
tite chronique  d'une  simple  congestion  chronique.  La  cirrhose  demeure 
donc  à  nos  yeux  l'altération  caractéristique  de  l'hépatite  chronique. 


Etiologie. 

La  cirrhose  se  montre  le  plus  souvent  comme  une  altération  deutéropa- 
Ihique,  c'est-à-dire  consécutive  à  quelque  affection  locale  ou  générale 
préexistante.  La  plupart  des  causes  de  la  cirrhose  sont  des  causes  patho- 
logiques. 

Lorsque  la  cirrhose  se  développe  primitivement,  on  n'arrive  pas  tou- 
jours à  déterminer  les  causes  qui  ont  présidé  à  sa  production.  Celle  qui 
paraît  ressortir  le  plus  manifestement  des  observations  particulières  est 
l'alcoolisme.  Requin  avait  un  des  premiers  insisté  sur  ce  point,  en  France 
du  moins  ;  car  les  Anglais  ont  depuis  longtemps  appelé  le  foie  cirrhotique 
gm  drinker's  liver  (foie  des  buveurs  de  gin).  Lorsqu'il  m'arrive,  disait 
Requin,  un  malade  chez  qui  le  diagnostic  me  révèle  une  cirrhose  sans 
cardiopathie  concomitante,  sans  obstacle  d'aucune  sorte  au  libre  cours  du 
sang,  tout  aussitôt  je  l'accuse  d'être  un  ivrogne;  et  il  est  rare  que  je 
reçoive  un  démenti  (2). 

Sur  36  cas  de  cirrhose,  tant  primitive  que  consécutive,  Frerichs  a 
trouvé  16  individus  adonnés  avec  excès  aux  boissons  alcooliques.  Cet  au- 
teur fait  remarquer  que  c'est  l'alcool  concentré  qui  porte  son  action  sur 
le  foie  (3),  tandis  qu'il  paraît  que  c'est  plutôt  la  bière,  le  cidre,  et  les 
boissons  fermentées  abondantes  qui  disposent  au  développement  de  la 
néphrite  albumineuse,  une  autre  maladie  des  ivrognes.  On  admet  généra- 
lement que  c'est  par  une  action  directe  que  l'alcool  ingéré  ou  absorbé  par 
les  veines  agit  sur  le  foie. 

(1)  lIonDeret*  loc.  cit.,  p.  637. 

(2)  Requin,  article  cité,  p.  140. 
(8)  FrericlH,  /oc.  aï.,  p.  358, 
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Faut-il  admettre  avec  M.  Andral  que  les  inflammations  de  Tappareil 
digestif  peuvent  entraîner  la  cirrhose  en  s'étendant  de  proche  en  proche 
par  les  communications  veineuses  qui  unissent  le  tube  digestif  au  foie 
lui-môixiç  ?  Cette  pathogénie  me  paraît  loin  d'être  établie.  J'en  dirai  au- 
tant, et  avec  plus  de  doute  encore,  de  la  péritonite  péri-hépatique  qui, 
d'après  M.  Monneret  et  M.  Gubler,  pourrait  également  développer  la  cir- 
rhose en  déterminant  l'inflammation  du  tissu  du  foie  et  spécialement  des 
cloisons  celluleuses  qui  se  détachent  de  la  capsule  de  Glisson  (1).  Les  pé- 
ritonites péri-hépatiques  sont  loin  d'être  rares  en  cfl'et.  Mais  celles  aux- 
quelles on  peut  assigner  un  caractère  protopathique  occupent  à  peu  près 
excUisivement  la  région  sous-hépatique,  tandis  que  la  péritonite  péri- 
hépatique  de  la  cirrhose  appartient  surtout  à  la  convexité  du  foie. 

En  résumé,  à  part  l'alcoolisme,  nous  ne  possédons  que  peu  de  données 
sur  l'étiologie  proprement  dite  de  la  cirrhose. 

L'fes  causes  pathologiques  de  la  cirrhose  sont  un  peu  mieux  déter- 
minées. 

A.  Becquerel  avait  représenté  les  maladies  organiques  du  cœur  comme 
dominant  l'étiologie  pathologique  de  la  cirrhose.  ParUmt  de  ce  fait  in- 
contestable, que  les  maladies  du  cœur  entraînent  habituellement  une 
congestion  habituelle  du  foie,  et  montrant  la  flUation  de  celle-ci  avec  les 
lésions  caractéristiques  de  la  cirrhose,  il  en  avait  conclu  que  les  maladies 
du  cœur  étaient  une  cause  très-fréquente  de  cirrhose,  et  il  avait  cru  re- 
connaître cette  circonstance  étiologique  dans  2li  cas  sur  45.  Frerichs 
conteste  absolument  ces  résultats.  Il  considère  les  cirrhoses  du  premier 
degré  admises  par  Becquerel  comme  une  altération  insignifiante  et  non 
pas  comme  le  premier  stade  des  lésions  cirrhotiques.  Il  n'a  vu  lui-môme 
que  quatre  fois  une  lésion  organique  du  cœur  accompagner  la  cirrhose,  et 
encore  n'aperçoit-il  là  qu'une  simple  complication.  Peut-être  cette  con- 
tradiction provient-elle,  en  partie  du  moins,  du  milieu  difl'érent  où  les 
faits  ont  été  observés.  Et,  tout  en  reconnaissant  la  justesse  des  réserves 
faites  par  Frerichs,  je  ne  crois  pas  que  l'on  puisse  nier  le  rapport  très- 
direct  qui  unit  la  cirrhose  aux  maladies  du  cœur. 

Becquerel  avait  rencontré  plusieurs  fois  la  cirrhose  chez  des  phthisiques, 
et  y  voyait  alors  une  déviation  du  travail  morbide  en  vertu  duquel  le  foie 
subit  la  transformation  graisseuse  chez  les  tuberculeux.  On  a  trouvé 
encore  la  cirrhose  chez  des  individus  ayant  succombé  à  la  cachexie  palu- 
déenne :  mais  les  engorgements  du  foie  si  communs  en  semblable  circon- 
stance, surtout  dans  les  pays  chauds,  paraissent  aboutir  très-rarement  aux 
altérations  de  la  cirrhose.  Frerichs  a  trouvé  plutôt  en  pareil  cas  une 
atrophie  chronique  simple  ou  adipeuse,  et  parfois  aussi  une  infiltration 
colloïde  (2). 

Des  recherches  récentes  ne  permettent  pas  de  douter  que  la  cirrhose 
ne  soit  un  des  produits  de  l'intoxication  syphilitique,  au  même  titre  que 

(1)  Gubler,  thèse  citée,  p.  57. 

(2)  Frerich.'î,  loc.  cit^  p.  353. 
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des  lésions  organiques  plus  OU  moins  analogues  d'autres  viscères,  de  la  rate 
et  du  poumon  en  particulier.  M.  Pihan-DufeiUay  a  résumé  dans  un  travail 
d'un  grand  intérêt  les  observations  relatives  à  ce  sujet  important,  les  mani- 
festations syphilitiques  viscérales.  «  D'une  manière  générale,  dit-il,  chez  les 
sujets  soumis  à  notre  examen,  l'élément  qui  dominait  dans  tous  'les  or- 
ganes lésés  était  l'élément  fibreux,  résultat  d'une  hypertrophie  des  lames 
ou  des  capsules  fibreuses  qui  font  partie  de  la  structure  normale  des  vis- 
cères. Déplus,  de  nombreux  éléments  fibro-plastiques  infiltrés  dans  l'épais- 
seur des  tissus  semblaient  étouffer  les  éléments  normaux,  et  en  quelque 
sorte  usurper  leur  place  et  s'y  substituer.  » 

Parmi  les  observateurs  qui  ont  décrit  des  lésions  syphilitiques  dans  le 
foie,  les  uns  ont  signalé  l'hypertrophie,  les  autres  l'atrophie  de  cet  organe, 
ce  qui  avait  paru  jeter  quelque  confusion  sur  la  matière.  M.  Pihan  fait 
justement  remarquer  que  la  contradiction  apparente  de  ces  observations 
provient  tout  simplement  de  l'épotiuc  différente  de  la  maladie  à  laquelle 
elles  ont  été  recueillies.  Dans  la  cirrhose  syphilitique,  dit-il,  de  même  que 
dans  la  cirrhose  simple,  le  foie  subit  un  premier  degré  de  congestion, 
d'hypertrophie;  puis,  progressivement,  à  mesure  que  la  dégénérescence 
du  viscèfre  augmente,  que  le  tissu  fibreux  envahit  l'organe,  resserre  et 
comprime  ses  éléments,  le  foie  s'atrophie  et  finit  peu  à  peu  par  atteindre 
des  dimensions  exiguës,  et  par  offrir  les  caractères  que  Virchow  a  notés 
une  fois,  et  que  Dittrich  et  M.  Leudet  ont  considérés  comme  la  règle 
commune  (i).  Ces  remarques  viennent  à  l'appui  de  ce  que  j'ai  exprimé 
moi-môme,  qu'il  ne  fallait  pas  voir  dans  l'atrophie  du  foie  un  caractère 
essentiel  de  la  cirrhose,  que  ce  n'était  qu'une  des  conséquences  des  alté- 
rations cirrhotiques  proprement  dites,  et  qu'on  ne  l'observait  qu'à  une 
certaine  période  de  la  maladie.  M.  Proust  a  publié  depuis  une  nouvelle 
observation  très-intéressante  de  cirrhose  syphilitique  (2). 

La  cirrhose  s'observe  plus  souvent  chez  les  hommes  que  chez  les  femmes. 
Sur  63  observations,  d'après  les  auteurs  du  Compendium  (3),  et  36  re- 
cueillies par  Frerichs  (Zi),  il  y  avait  60  hommes  et  39  femmes.  Relativement 
aux  âges,  voici  deux  relevés,  empruntés,  l'un  à  Becquerel,  comprenant 
18  cas  de  cirrhose  simple,  et  l'autre  à  Frerichs,  comprenant  36  cas  de 
cirrhose. 

Bbcqderel.  Frerichs. 

De  40  à  20  ans 1  1                2 

De  20  à  30 2  2                à 

Dp  30  à  50 10  12               22 

De  50  à  70 5  20               25 

A  81  ans »  11 


(1)  Pihan-Dufcillaj,  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  1861,  t.  XXX  VI,  p,-  460. 

(2)  Proost,  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  1862,  t.  XXX Vil,  p.  459. 

(3)  Compendium  de  médecine  pratiqtte^  t.  IV,  p.  98. 

(4)  Frerichs,  loc.  cit.,  p.  354. 
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Il  faut  ajouter  deux  observations  de  cirrhose  chez  de  jeunes  enfants, 
communiquées  à  Becquerel  par  M.  Géhrard  et  par  Baron. 

Symptômes. 

La  cirrhose  se  développe,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  d'une  ma- 
nière sourde,  insidieuse,  à  peu  près  latente.  A.  Becquerel  a  rapporté  un 
cas  de  cirrhose  aiguë  où  la  maladie  n'avait  duré  que  six  semaines  (1). 
Frerichs  attribue  au  début,  par  exception^  quelques  symptômes  inflam- 
matoires :  ainsi  la  région  hépatique  soulevée  et  tendue,  le  volume  du  foie 
augmenté,  une  fièvre  légère.  Assez  fréquemment,  ajoute  le  même  auteur, 
l'affection  débute  par  les  accidents  d'un  catarrhe  gastrique  intense  :  ten- 
sion douloureuse  de  l'épigastre  et  de  la  région  hépatique,  nausées,  vomis- 
sements, enduit  de  la  langue,  teinte  ictérique  de  la  face,  constipa- 
tion, etc.  (2).  Les  auteurs  français  ne  paraissent  guère  avoir  observé  un 
tel  mode  de  début.  La  maladie  parait  surtout  caractérisée  par  l'absence 
de  symptômes  déterminés,  jusqu'à  l'apparition  de  l'ascite  et  ultérieurement 
d'un  état  cachectique.  Cependant  M.  Monneret  signale  aussi  des  troubles 
prononcés  de  l'appareil  digestif.  Pendant  longtemps,  dit-il,  et  avant  même 
que  le  malade  ait  recours  au  médecin,  il  éprouve  des  troubles  digestifs, 
des  nausées,  de  l'anorexie,  des  flatuosités,  des  renvois,  de  la  gêne  épigas- 
trique,  de  la  difficulté  à  digérer,  de  temps  à  autre  des  vomissements  (3). 
Il  faut  donc  tenir  compte  de  l'existence  de  ces  phénomènes  à  une 
époque  antérieure  à  celle  où  la  maladie  se  caractérise  et  est  habituelle- 
ment reconnue  ;  mais  le  plus  souvent  ils  font  défaut,  ou  sont  à  peine 
prononcés. 

Les  symptômes  hépatiques  eux-mêmes  sont  encore  beaucoup  moins 
marqués  que  les  troubles  digestifs.  La  cirrhose  n'est  point  une  maladie 
douloureuse.  Tout  au  plus  y  a-t-il  de  la  pesanteur,  du  malaise  dans  la 
région  hépatique,  et  encore  faut-il  souvent  appeler  l'attention  des  malades 
sur  de  telles  sensations  pour  qu'ils  les  accusent.  Cependant  M.  Monneret 
pense  que  la  douleur  existe  plus  souvent  qu'on  ne  l'a  dit  vers  l'hypo- 
chondre,  l'épigastre  ou  les  reins,  parfois  confondue  avec  celle  qui  résulte 
des  troubles  digestifs. 

L'ictère  est  extrêmement  rare.  A.  Becquerel  a  signalé  une  teinte  parti- 
culière de  la  peau  de  la  face  et  du  cou,  jaunâtre  et  légèrement  terreuse, 
plutôt  cuivreuse  qu'ictérique.  Il  est  certain  que  le  teint  n'est  quelquefois 
aucunement  altéré  ;  mais  on  trouve  assez  ordinairement  une  teinte  subic- 
térique  légère,  qu'il  faut  quelquefois  chercher  pour  la  distinguer,  et  qui 
peut  s'allier  à  une  conservation  apparente  de  la  fraîcheur  du  visage. 

L'examen  du  foie  n'est  pas  toujours  facile  à  cause  de  l'épanchement 


(1)  A.  Becquerel,  mémoire  cité,  p.  41* 

(2)  Frericbs,  loc.  cit. y  p.  364. 

(3)  Monneret,  loc.  cit,,  p.  037. 
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ascitique  et  du  refoulement  des  organes  abdominaux.  En  général,  il  ne 
fournit  aucun  résultat.  D'autres  fois  il  permet  de  reconnaître  l'atrophie  de 
cet  organe,  c'est-à-dire  que  la  matité  correspondante  au  foie  est  diminuée. 
Ceci  est  extrêmement  important  à  constater,  mais  d'une  appréciation  qui 
n'est  pas  toujours  aisée.  Lors  donc  que  l'examen  abdominal  du  foie  est 
impossible,  on  peut  arriver  à  reconnaître  que  la  matité  du  foie,  au-dessus 
du  rebord  costal,  est  notablement  réduite  ;  quelquefois  même  on  a  de  la 
peine  à  la  retrouver. 

Cependant  l'augmentation  de  volume  du  foie  n'est  peut-être  pas  aussi 
rare  qu'on  l'a  dit.  Requin  a  vu  un  cas  de  cirrhose,  des  plus  complets  et 
des  plus  caractérisés,  où  le  foie  était  énorme.  Il  débordait  les  côtes  de  plus 
d'un  décimètre,  sans  présenter  aucune  sensibilité  à  la  pression.  La  ma- 
ladie paraissait  avoir  duré  de  sept  à  huit  mois  (1).  Le  même  auteur  a 
publié  un  second  fait  assez  semblable  à  celui-ci  (2).  M.  Genouville  a  publié 
également  un  cas  de  cirrhose  hypertrophique,  et  M.  Blondeau  en  a  observé 
un  autre  où  l'augmentation  de  volume  du  foie  était  encore  plus  pro- 
noncée (3).  On  doit  encore  une  observation  de  ce  genre  à  M.  Millard  {U). 
Ce  ne  sont  donc  pas  là  précisément  des  faits  exceptionnels.  Tous  les  auteurs 
du  reste  admettent  qu'on  trouve  le  foie  plus  volumineux  dans  les  pre- 
mières périodes  de  la  maladie.  Or,  il  peut  arriver  ici,  comme  ailleurs, 
que  l'évolution  de  la  maladie  s'opère  lentement.  J'ai  vu  plusieurs  cas, 
sur  le  vivant,  de  cirrhose  en  apparence  très-manifeste,  et  dans  lesquels, 
bien  qu'assez  éloignés  du  début,  autant  que  ce  dernier  pouvait  être  pré- 
cisé, le  foie  était  encore  volumineux  dans  son  ensemble,  et  fiiisait  saillie 
au-dessous  des  côtes  et  à  l'épigastre.  Il  est  certainement  des  foies  où  l'atro- 
phie ne  succède  que  très-lentement  à  l'engorgement  du  début. 

La  percussion  du  foie  n'est  presque  jamais  douloureuse.  Lorsque  l'épan- 
cbement  abdominal  n'y  met  point  obstacle,  ou  que  cet  obstacle  a  été  mo- 
mentanément enlevé  par  la  ponction,  il  faut,  pour  examiner  le  foie,  plonger 
la  main  sous  le  rebord  costal  dans  le  sens  de  la  face  inférieure  du  dia- 
phragme. On  constate  alors  le  vide  relatif  dépendant  de  l'atrophie  du 
foie  ;  et,  si  l'organe  n'est  pas  trop  revenu  sur  lui-même,  on  distingue  sa 
surface  dure,  ratatinée,  granuleuse  (Frerichs). 

L'altération  du  foie  n'entraînant  pas  par  elle-même  de  symptômes  bien 
appréciables,  soit  du  côté  de  la  sensibilité,  soit  du  côté  du  vo.ume,  c'est  du 
trouble  apporté  dans  la  circulation  abdominale  par  les  obstacles  que  lui 
opposent  les  altérations  de  l'organe  hépatique,  que  dépendent  les  mani- 
festations symptomatiques  les  plus  caractéristiques  :  ainsi  l'ascite,  l'infil- 
tration des  membres  inférieurs,  l'engorgement  de  la  rate,  les  troubles 
consécutifs  de  l'appareil  digestif  et  la  cachexie.  Cependant  ces  manifesta- 
tions elles-mêmes  peuvent  faire  déftiut.  Frerichs  a  étudié  d'une  manière 

(1)  Requin,  Éléments  de  pathologie  médicale^  1846,  t.  II,  p.  744. 

(2)  Requin,  Union  médicale ,  numéro  du  17  avril  1849. 

(3)  GenouWUc,  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  1858,  t.  XXXIII,  p.  208. 

(4)  Millaud,  Bulletins  de  la  Société  anatomique^  1856,  t.  XXXI,  p.  399. 
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très-intéressante  le  mécanisme  de  la  circulation  collatérale  et  complémen- 
taire qui,  dans  l'intérieur  du  foie  ou  en  dehors  de  cet  organe,  vient  céta- 
blir  les  communications  interceptées  entre  la  veine  porte  et  la  veine  cave  ; 
et  il  a  montré  comment  Tascite  elle-même  pouvait  manquer,  ou  môme, 
ce  qui  est  encore  plus  rare,  disparaître  après  avoir  existé. 

L'ascite  n'est  donc  pas  un  phénomène  constant  dans  la  cirrhose.  Fre- 
richs  6D  a  noté  l'absence  douze  fois  sur  trente-six,  c'est-à-dire  dans  un 
tiers  des  cas.  Je  ne  crois  pas  que  beaucoup  d'observateurs  aient  vu  l'ascite 
manquer  dans  une  telle  proportion.  M.  Monneret  n'a  jamais  vu  manquer 
l'ascite,  et  parait  douter  un  peu  de  l'authenticité  de  la  plupart  des  cas  où 
son  absence  aurait  été  signalée.  Cette  existence  deutéropathique  et  sym- 
ptomatique  de  l'ascite  en  cas  de  cirrhose,  dit  Requin,  est  un  fait  constant, 
un  fait  nécessaire.  L'ascite  se  trouve  liée  à  la  cirrhose  comme  l'ombre  au 
corps  (1).  Cette  ascite  se  développe  en  général  très-lentement,  et  n'est 
souvent  reconnue  qu'alors  qu'elle  a  pris  un  volume  considérable;  mais 
«Ile  unit  ordinairement  par  acquérir  de  très-grandes  proportions. 

L'infiltration  des  membres  inférieurs  est  ordinairement  consécutive  à 
l'ascite,  et  cette  circonstance  a  une  grande  valeur  diagnostique.  Cepen- 
dant M.  Monneret  a  raison  d'insister  sur  ce  qu'une  marche  inverse  peut 
encore  s'observer.  L'œdème  des  jambes  devient  le  plus  souvent  considé- 
rable. Cependant  il  peut  manquer  entièrement,  lors  môme  que  l'ascite  est 
considérable,  circonstance  encore  fort  caractéristique.  Les  parois  de  l'ab- 
domen s'infiltrent  souvent  lorque  l'ascite  a  fait  des  progrès.  «  La  gène  de 
la  circulation  abdominale,  dit  M.  Monneret,  amène  de  bonne  heure  la 
dilatation  des  veines  qui  rampent  sous  la  peau  du  ventre  et  qui  appar- 
tiennent aux  épigastriqueset  iliaques,  d'une  part,  aux  mammaires  et  thora- 
ciques  de  l'autre.  Cette  circulation  supplémentaire  se  remarque  aussi  dans 
les  capillaires  les  plus  fins  du  derme,  qui  deviennent  visibles  sous  forme 
de  petites  houppes  et  de  ramuscules  très-élégants.  On  la  trouve  plus  déve- 
loppée d'un  côté  que  de  l'autre,  rarement  limitée  à  un  seul.  Elle  s'étendait, 
chez  plusieurs  de  nos  malades,  jusqu'à  la  poitrine,  au  cou  et  la  face; 
c'est  à  tort  qu'on  a  prétendu  rapporter  cette  dilatation  variqueuse  à  la 
distension  des  parois  du  ventre,  car  elle  manque  dans  les  ascites  qui  sont 
indépendantes  de  la  cirrhose  (2).  » 

Les  fonctions  digestives  ne  sont  pas  troublées  d'une  manière  très-par- 
ticulière dans  la  cirrhose.  J'ai  signalé  plus  haut  les  phénomènes  de  dys- 
pepsie et  de  catarrhe  gastrique  mentionnés  par  Frerichs  et  par  M*  Mon- 
neret. Mais  c'est  surtout  à  mesure  des  progrès  delà  maladie  que  l'on  voit 
l'appétit  se  perdre,  les  digestions  s'opérer  difficilement. 

Les  troubles  digestifs  se  trouvent  sous  la  dépendance  de  la  stase  de 
la  circulation  abdominale,  de  la  circulation  de  la  veine  porte  en  parti- 
culier, et  de  l'épanchement  ascitique.  Ce  sont  surtout  les  fonctions  de 

(1)  Requin^  Supplément  au  Dictionnaire  des  Dictionnaires  de  médecine,  arU  Ciiihosb, 
p.  140. 

(2)  Monneret^  ioc.  cit.,  p.  640. 
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rintestin  qui  sont  troublées,  oiétéorisme,  douleurs  intestinales,  constipa- 
tion, quelquefois  de  la  diarrhée.  Frerichs  et  Graves  ont  signalé  la  décolo- 
ration des  matières  fécales,  que  Becquerel  assure  n'avoir  point  observée. 
Elles  peuvent  certainement  conserver  leur  coloration  normale,  mais  je  ne 
sais  pas  si  c'est  là  le  fait  le  plus  constant. 

M.  Monnerel  a  signalé  l'existence  assez  fréquente  d'hémorrhagies  dans 
la  cirrhose,  mais  très-particulièrement  au  début  de  la  maladie.  C'est  sur- 
tout Tépistaxis,  peu  abondante,  réitérée.  Il  y  a  lieu  d'en  tenir  compte  dans 
le  diagnostic.  Quant  aux  hémorrhagics  intestinales,  elles  n'ont  été  que  ra- 
rement observées,  et  toujours  par  suite  de  complications.  M.  Gubler  a 
observé  deux  cas  de  purpura,  mais  dans  des  cirrhoses  dites  aiguës,  bien 
que  le  début  des  accidents  hépatiques  fût  assez  éloigné. 

Ce  ne  serait  pas  à  la  gêne  de  la  circulation  abdominale  qu'il  faudrait 
rapporter  ces  hémorrhagics,  mais  à  une  altération  particulière  du  sang. 
Je  suis  porté,  dit  M.  Monneret.  à  attribuer  ces  hémorrhagics  à  l'altération 
du  sang  déterminée  par  l'élimination  de  certains  matériaux  de  la  bile  qui 
restent  dans  le  sang  et  lui  donnent  une  fluidité  redoutable  (1).  De  son 
côté,  M.  Gubler  se  demande  si  elles  ne  tiendraient  pas  à  ce  que  le  foie, 
cessant  de  fonctionner,  et  n'étant  plus  propre  à  transformer  en  fibrine 
parfaite  la  fibrine  ébauchée,  demi-fluide  de  la  veine  porte,  le  sang  ne  se 
trouvait  pas  altéré  par  l'abord  incessant  dans  le  torrent  circulatoire  d'une 
fibrine  déliquescente. 

L'urine  est  rare  dans  la  cirrhose,  comme  dans  tous  les  cas  où  il  existe 
de  l'hydropisie.  L'est-elle  également  aux  approches  de  l'hydropisie  elle- 
même?  Je  ne  saurais  le  dire  ni  d'après  mes  observations,  ni  d'après 
celles  que  l'on  a  publiées.  Becquerel  avait  signalé  une  augmentation 
considérable  des  principes  solides  de  l'urine  ;  mais  cette  augmentation 
ne  parait  que  relative  à  Textrème  diminution  des  principes  aqueux. 
Ce  qu'il  y  a  de  certain,  c'est  que  ces  urines  sont  très-rares,  d'un  rouge 
vif,  jumenteuses,  chargées  d'une  très-grande  quantité  de  matière  co- 
lorante et  d'urate  acide  d'ammoniaque  qui  se  précipite  par  le  refroidis- 
sement. S'il  y  a  de  l'ictère ,  les  urines  revêtent  elles-mêmes  des  caractères 
ictériques.  On  y  trouve  de  l'albumine,  lorsque  la  maladie  de  Bright  coïn- 
cide avec  la  cirrhose. 

La  cirrhose  n*est  point  une  maladie  fébrile.  En  dehors  de  toute  compli- 
cation, la  circulation  est  rarement  troublée.  Ce  n'est  que  tout  à  la  fin  de 
la  maladie  qu'on  observe  des  symptômes  fébriles. 

La  peau  est  sèche,  comme  dans  toutes  les  maladies  accompagnées  d'hy- 
dropisie.  Les  malades  maigrissent,  mais  lentement  en  général. 

(1)  Monneret,  Des  hémorrhagies  produites  par  les  maladies  du  foie  {Archives  yëtiérales 
àemédeciney  juin  1854)4 
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Marche,  durée,  terminaison. 

La  marche  de  la  cirrhose  est  très-simple.  Elle  se  fait  lentement,  gra- 
duellement, sans  irrégularités  apparentes,  sans  interruptions.  Presque 
toujours  latente  à  son  début,  les  progrès  en  sont  insensibles  pendant  une 
longue  période.  L'ascile  peut  mettre  cllc-môrae  un  très-long  temps  à  ac- 
quérir une  certaine  importance.  Le  ventre  prend  un  peu  de  volume,  sans 
que  la  fluctuation  y  soit  bien  manifeste.  Mais  lorsqu'une  fois  Tépanche- 
ment  est  devenu  assez  considérable  pour  nécessiter  une  ponction,  on  le 
voit  se  reproduire  avec  une  grande  rapidité. 

Il  y  a  bien  quelques  exemples  de  cirrhose  dite  aiguë,  et  à  marche  rela- 
tivement rapide.  Mais  outre  qu'une  partie  des  faits  présentés  comme  tels 
ne  sont  pas  très-démontrés,  il  est  possible  que  quelquefois  aussi  le  début 
effectif  de  l'altération  du  foie  remonte  à  ame  époque  plus  éloignée  que 
celle  qu'on  croit  pouvoir  lui  assigner. 

La  durée  de  la  maladie  est  donc  généralement  longue.  Nous  savons  qu'il 
est  ordinairement  fort  difficile  d'en  préciser  l'époque  de  début.  Ni  l'épan- 
chement  abdominal,  ni  même  les  troubles  digestifs  ne  sauraient  fournir 
de  données  exactes  à  ce  sujet.  Il  faut  cependant  excepter  les  cas  où  le 
début  aurait  été  marqué  par  des  congestions  hépatiques  ou  par  une  sub- 
hépatite (car  il  n'y  a  jamais  d'hépatite  franche)  déterminée.  Il  est  rare 
que  Ton  puisse  assigner  moins  d'une  année  à  la  durée  de  la  cirrhose,  et  la 
maladie  se  prolonge  souvent  pendant  plusieurs  années. 

Cependant  sa  durée  peut  être  abrégée  par  les  états  morbides  qu'elle 
accompagne,  maladies  du  cœur,  tubercules  pulmonaires,  maladie  de 
Bright,  syphilis,  altérations  organiques  diverses,  et  qui  sont  de  nature  à 
entraîner  directement  la  mort.  La  cirrhose  peut  alors,  à  titre  de  compli- 
cation, avoir  contribué  à  abréger  Texistence. 

Abandonnée  à  elle-même,  la  cirrhose  conduit  nécessairement  à  la  mort. 
Celle-ci  sur\'ient  dans  un  état  cachectique  qui  parait  dépendre  d'une  alté- 
ration profonde  du  sang,  ou  par  suite  des  progrès  mômes  de  l'hydro- 
pisie. 

Parmi  les  accidents  aigus  que  l'on  a  vus  incidemment  déterminer  la 
mort,  on  a  signalé  la  péritonite,  la  pneumonie,  Thémorrhagie  intestinale, 
l'apoplexie  pulmonaire,  etc. 

Diagnostic. 

Il  est  difficile  de  citer  une  maladie  qui  offre  moins  de  signes  diagnos- 
tiques positifs  que  la  cirrhose.  C'est  un  de  ces  diagnostics  dans  lesquels  on 
procède  surtout  par  voie  d'élimination,  et  l'on  arrive  plus  souvent  à  une 
simple  probabilité  qu'à  une  véritable  certitude.  Dans  la  pratique  même,  on 
n'est  souvent  appelé  à  se  prononcer  qu'alors  que  la  maladie  est  arrivée 
déjà  à  un  certain  degré  où  le  développement  de  ses  manifestations,  s'il 
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est  généralement  de  nature  à  en  faire  soupçonner  Texistence,  empêche 
en  même  temps  d'en  acquérir  la  certitude. 

C'est  autour  de  Tascite  que  doivent  s'établir  les  bases  du  diagnostic, 
car,  encore  une  fois,  il  est  rare  que  l'on  se  trouve  mis  en  face  d'une  cii> 
rhose  avant  l'apparition  de  l'épanchement  abdominal. 

L'ascite  se  rattache  ordinairement,  en  dehors  de  la  cirrhose,  à  une  ma- 
ladie du  cœur,  ou  à  une  néphrite  albumineuse,  ou  à  une  tumeur  abdo- 
minale. Il  est  facile  de  s'assurer  de  l'absence  d'une  lésion  organique  du 
cœur  ou  d'une  albuminurie.  La  coexistence  de  ces  deux  maladies  rend 
le  diagnostic  beaucoup  plus  difficile,  et  laisse  souvent  méconnaître  com- 
plètement la  dégénérescence  granuleuse  du  foie. 

L'apparition  primitive  de  l'ascite,  l'absence  ou  le  faible  degré  d'infiltra- 
tion des  membres  inférieurs,  doivent  donner  l'idée  d'une  lésion  abdominale. 
Cependant  il  ne  faut  pas  oublier  que,  même  dans  la  cirrhose,  l'œdème 
des  membres  inférieurs  peut  précéder  l'épanchement  péritonéal;  mais 
c'est  un  ca»  rare. 

Si  l'ascite  est  considérable,  on  ne  pourra  acquérir  de  notions  directes 
louchant  l'existence  ou  l'absence  d'une  tumeur  abdominale,  ou  même  d'une 
altération  du  foie  avec  augmentation  de  volume.  Cependant  une  ascite 
peu  considérable,  et  d'une  durée  déjà  longue,  est  à  elle  seule  une  pré- 
somption de  cirrhose.  Il  pourrait  y  avoir,  il  est  vrai,  dans  ce  dernier  cas, 
une  péritonite  chronique.  Mais  la  péritonite  chronique  non  tuberculeuse 
est  rare.  Et  d'ailleurs,  les  douleurs  abdominales,  les  symptômes  fébriles, 
l'absence  de  toute  teinte  ictérique,  la  sensibilité  à  la  pression,  ne  permet- 
traient guère  de  faire  de  confusion. 

Si,  aux  circonstances  qui  viennent  d'être  indiquées,  se  joignent  l'amai- 
grissement général  modéré,  des  urines  rares  et  carminées  avec  dépôts  dits 
rosaciques,  un  teint  peu  altéré  ou  très-légèrement  subictérique,  sans 
nuance  cancéreuse,  la  perte  d'appétit  et  des  troubles  digestifs  antérieurs, 
des  épistaxis  réitérées,  il  y  aura  de  très-grandes  présomptions  de  cirrhose. 

L'examen  du  foie  est  surtout  significatif  par  les  signes  négatifs  qu'il 
fournit.  Si,  l'ascite  étant  peu  considérable,  ou  si  à  la  suite  d'une  ponction 
on  parvient  à  constater,  par  la  faible  étendue  de  la  matité,  que  le  foie  est 
manifestement  réduit  de  volume,  le  diagnostic  est  assuré.  Pendant  la 
durée  d'une  ascite  prononcée,  on  comprend  qu'il  soit  difficile  d'aborder 
le  foie  lui-même.  Cependant  les  tumeurs  ou  les  engorgements  volumineux 
du  foie  forment  souvent  alors  une  saillie  appréciable  dans  l'hypochondre 
droit,  ils  repoussent  même  les  côtes  et  remontent  vers  le  poumon.  Il  ne 
faut  pas  oublier,  du  reste,  qu'il  n'est  point  de  maladie  du  foie  qui  déter- 
mine l'ascite  d'une  manière  aussi  spéciale  que  la  cirrhose. 

Ne  faut-il  admettre  la  cirrhose  qu'alors  que  le  foie  est  manifestement 
réduit  de  volume  ?  Non  certainement.  J'ai  insisté  précédemment  sur  les 
ençùrgemerUs  cirrhotiques  du  foie.  Il  est  vrai  que  l'ascite  est  généralement 
moins  constante  ou  moins  prononcée  tant  que  l'atrophie  n'est  point  dé- 
terminée. Cependant  cette  règle  n'est  point  absolue.  Et,  si  Ton  constate 
une  augmentation  de  volume  modérée  du  foie,  sans  saillies  cancéreuses  ou 
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tuberculeuses,  avec  une  ascite,  comme  ce  dernier  phénomène  accom- 
pagne très-rarement  les  engorgements  simples  du  foie,  il  y  aura  au  moins 
beaucoup  de  raisons  de  soupçonner  une  cirrhose.  Le  diagnostic  me 
paraît  devoir  être  beaucoup  plus  difficile,  si  ce  n'est  impossible,  s'il  n'y  a 
point  d'ascite.  L'existence  d'accidents  douloureux  antérieurs,  ou  d'une 
douleur  hépatique  habituelle,  la  sensibilité  à  la  pression,  serviront  à  dis- 
tinguer l'engorgement  simple  de  la  cirrhose.  Mais  l'absence  de  tous  phé- 
nomènes douloureux,  tout  en  devant  laisser  craindre  une  cirrhose,  aura 
moins  de  signification.  L'Âge  peu  avancé  des  malades,  peu  d'altération 
dans  la  santé  générale,  l'absence  d'habitudes  alcooliques,  circonstance 
qu'il  faut  toujours  interroger  dans  l'hypothèse  d'une  cirrhose,  écarteront 
cette  dernière.  Ajoutons  que  dans  la  cirrhose,  à  cette  époque  au  moins  de 
la  maladie,  l'engorgement  n'est  jamais  limité  à  une  portion  dû  foie, 
comme  il  arrive  si  souvent  dans  l'engorgement  simple,  et  n'atteint  non 
plus  jamais  les  proportions  que  revêt  souvent  ce  dernier.  Quant  à  la  consta- 
tation directe,  par  la  palpation,  de  l'état  granuleux  et  inégal  de  la  surface 
du  foie,  que  Frerichs  considère  à  peu  près  comme  le  seul  signe  patho- 
gnomonique  de  la  cirrhose,  on  réussira  rarement  à  l'obtenir  ;  d'autant 
plus  que  ce  caractère  est  surtout  développé  dans  les  foies  atrophiés  et 
accompagnés  d'ascite. 

Pronostic. 

La  cirrhose  est  considérée  comme  une  maladie  incurable.  On  admel 
avec  raison  que  les  altérations  qui  la  caractérisent  ne  sont  point  suscep- 
tibles de  retour,  et  que  peu  à  peu  le  trouble  apporté  dans  la  constitution 
du  sang  et  dans  le  mécanisme  de  la  circulation  sanguine  doit  entraîner  la 
mort.  Ce  n'est  pas  en  effet  par  le  fait  de  l'altération  organique  du  foie 
elle-même  que  l'issue  de  la  maladie  est  nécessairement  funeste.  C'est 
très-directement  par  suite  de  l'altération  graduelle  du  sang  résultant  de 
la  suppression  des  fonctions  hématosiques  du  foie  ;  c'est  aussi  par  suite 
des  progrès  de  l'ascite  qui,  en  gênant  la  respiration  et  en  troublant  les 
fonctions  digestives,  prend  une  part  non  moins  grande  au  développement 
de  la  cachexie. 

Cependant,  plusieurs  circonstances  peuvent  ralentir  ou  éloigner  les 
conséquences  de  ces  résultats  inévitables  de  la  cirrhose.  D'abord,  bien  que 
les  altérations  cirrhotiques  soient  toujours  généralisées  dans  le  foie,  ce 
n'est  souvent  qu'après  un  temps  très-long  que  cet  organe  devient  absolu- 
ment imperméable  au  sang  de  la  veine  porte,  et  cesse  de  prendre  aucune 
part  à  l'élaboration  du  sang  qui  l'aborde  par  cette  circulation  spéciale. 
Ensuite  le  développement  d'une  circulation  collatérale  et  supplémentaire, 
lorsqu'il  s'accomplit  d'une  manière  suffisante,  peut  retarder  indéfiniment 
les  progrès  de  l'ascite,  et,  dans  quelques  cas  plus  rares,  permettre  même 
à  celle-ci  de  disparaître.  Ce  sont  donc  là  des  conditions  qui  sont  de  nature 
à  prévenir  ou  à  éloigner  les  effets  funestes  de  l'altération  du  foie»  di  à 
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permettre  ainsi  à  la  vie  de  se  prolonger  sans  troubles  fonctionnels  très- 
prononoés. 

Comme  il  nous  est  impossible  de  suivre  directement  les  progrès  de  l'ai* 
tération  hépatique  elle-même,  on  peut  dire  que  c'est  surtout  de  la  marche 
de  l'ascite  que  dépendent  les  signes  pronostiques  de  la  maladie.  Tant  que 
l'aseite  n'a  point  fait  assez  de  progrès  pour  rendre  la  ponction  nécessaire, 
il  n'y  a  pas  encore  grand'chose  à  craindre.  Mais  une  fois  qu'il  a  fallu  en 
venir  à  cette  opération,  il  faut  en  général  la  réitérer  à  des  époques  rap- 
prochées, et  il  est  rare  que  la  vie  se  prolonge  longtemps.  Outre  les  con- 
séquences directes  de  l'opération  elle-même,  on  voit  toigours  alors  la 
cachexie  faire  des  progrès  rapides. 

Le  développement  apparent  d'une  circulation  supplémentaire  sous-cu- 
tanée peut  donner  lieu  d'espérer  un  peu  de  ralentissement  dans  la  marche 
de  la  maladie.  L'état  des  fonctions  digestives  est  encore  un  point  impor- 
tant à  considérer.  La  perte  de  l'appétit,  et  la  dyspepsie,  gastrique  ou  intes- 
tinale, survenant  à  une  époque  avancée  de  la  maladie,  sont  toujours  d'un 
pronostic  très-grave. 

Ces  considérations  se  rapportent  h  la  cirrhose  simple  ou  protopathique. 
Lorsque  la  cirrhose  se  trouve  liée  à  quelque  lésion  organique  du  cœur, 
des  poumons  ou  des  reins,  ces  dernières  prennent  la  plus  grande  part 
dans  le  pronostic, 

Traitement. 

Les  indications  réellement  curatives,  dans  le  traitement  de  la  cirrhose, 
se  réduisent  à  la  suivante  :  prévenir  le  développement  des  altérations 
cirrhotiques.  Une  fois  celles-ci  formées,  nous  ne  nous  reconnaissons  aucun 
moyen  d'agir  sur  elles  et  d'en  arrêter  l'évolution  progressive,  à  plus  forte 
raison  de  rendre  h  l'organe  sa  texture  primitive.  Les  indications  doivent 
donc  se  concentrer  sur  les  deux  sujets  qui,  nous  l'avons  vu,  prennent  la 
part  la  plus  directe  aux  progrès  de  la  maladie  et  h  son  issue  définitive  ; 
rétablissement  d'une  circulation  collatérale,  et  l'ascite. 

Faciliter  l'établissement  d'une  circulation  collatérale,  et  réduire  l'ascite, 
telles  sont  donc  en  définitive  les  indications  essentielles  du  traitement  de 
1)  cirrhose  confirmée.  Mais  nos  moyens  d'action  dans  cette  double  direc- 
tion sont  malheureusement  bien  limités.  On  comprend  que  nous  ne  pou- 
vons prendre  qu'une  part  très-indirecte  à  l'établissement  de  la  circulation 
complémentaire  ;  et  d'un  autre  côté,  une  ascite  liée  à  une  altération  or- 
ganique fixe  et  absolument  irréductible  ne  se  prête  guère  h  une  médica- 
tion effective. 

Si  la  cirrhose  débute  quelquefois  par  des  congestions  hépatiques  ou 
par  une  subbépatite,  iaisisgables,  il  est  admissible  qu'on  en  pourra  pré- 
venir le  développement  en  enrayant  les  progrès  de  ces  états  pathologiques. 
Des  émissions  sanguines  locales,  des  cataplasmes,  des  frictions  résolutives 
(plutôt  mercurielles  que  iodées),  des  laxatifs  légers,  le calomel,  seront  les 
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moyens  à  employer.  Les  vésicaloires  larges  et  réitérés  sur  la  région  hépa- 
tique sont  un  excellent  moyen,  et  que  Ton  n'emploie  pas  assez  souvent. 
L'usage  des  eaux  de  Vichy  ou  de  Marienbad  transportées  sera  également 
indiqué.  Voilà  tout  ce  que  je  puis  dire  du  traitement  à  cette  époque  qui, 
du  reste,  sera  le  plus  souvent  insaisissable.  Cependant  je  pense,  encore 
une  fois,  que  le  développement  consécutif  d'une  cirrhose  aura  pu  être 
quelquefois  prévenu  par  un  traitement  rationnel  appliqué  dans  de  telles 
circonstances. 

Mais  le  plus  souvent  c'est  .dans  la  cirrhose  confirmée  que  le  traitement 
aura  à  intervenir. 

Il  importe  alors  de  maintenir  l'intégrité  des  fonctions  digestives,  et 
d'entretenir  vers  le  système  abdominal  une  certaine  excitation  qui  ne  dé- 
passe pas  une  certaine  limite.  Le  calomel  est  un  des  agents  les  plus  em- 
ployés. M.  Monneret  recommande  les  pilules  bleues,  composées  de  conserve 
de  roses  dans  laquelle  on  éteint  le  mercure.  C'est  à  dose  altérante,  de  .5  à 
iO  centigrammes  par  jour,  que  l'on  peut  employer  le  calomel  avec  le 
plus  de  sécurité.  Mais  il  faut  craindre  la  salivation,  qui  est  toujours  très- 
difficile  à  arrêter  chez  ces  sortes  de  malades,  et  qui  constitue  quelque- 
fois une  complication  très-sérieuse.  Frerichs  recommande  le  choléate  de 
soude  dissous  dans  une  infusion  de  rhubarbe,  ou  dans  une  eau  aroma- 
tique. Les  amers  sont  d'un  excellent  usage.  La  rhubarbe,  le  quassia 
amara,  le  calamus  aromaticus,  les  extraits  amers,  aident  à  conserver 
l'appétit.  On  opposera  à  la  dyspepsie  la  pepsine,  le  sirop  d'écorce  d'oran- 
ges amères,  les  eaux  gazeuses  de  Soultzmatt,  de  Condillac,  de  Schwal- 
heim,  etc. 

S'il  y  a  de  la  constipation,  les  pilules  aloétiques  avec  une  petite  propor- 
tion de  calomel  et  le  savon  médicinal  réussissent  bien  ;  ou  bien  les  eaux 
salines  amères  de  PuUna,  Friedrichshall,  Birmenstorff,  etc. 

On  fera  en  môme  temps  des  frictions  alcooliques  et  aromatiques  sur 
l'abdomen  et  sur  la  région  postérieure  du  tronc.  On  y  joindra  des  fric- 
tions sèches  générales.  Les  bains  conviennent  peu  en  général,  si  ce  n'est 
peut-être  les  bains  sulfureux  (artificiels).  Les  bains  de  vapeur,  suivis  d'une 
douche  froide,  seront  quelquefois  préférables. 

L'ascite  de  la  cirrhose  est  une  de  celles  où  les  diurétiques  et  les  drasti- 
ques demeurent  le  plus  inefficaces,  et  où  il  y  a  le  plus  à  craindre  d'insis- 
ter sur  leur  usage,  lorsqu'il  est  stérile.  Les  eflfels  que  l'on  peut  obtenir  das 
derniers  de  ces  médicaments  risquent  d'être  compensés  par  de  sérieux 
inconvénients.  Quant  aux  diurétiques,  on  ne  les  emploiera  qu'avec  beau- 
coup de  réserve. 

La  paracentèse  ne  sera  employée  qu'à  la  dernière  extrémité.  Il  est  cer- 
tain que  la  réplétion  de  l'abdomen  par  un  épanchement  est,  dans  les  cas 
de  ce  genre,  l'obstacle  le  plus  efficace  à  une  exsudation  plus  considérable 
de  sérosité.  Mais  sitôt  que  cet  obstacle  a  été  enlevé  par  l'issue  artificielle 
du  liquide,  la  sérosité  se  précipite  avec  rapidité  pour  remplir  le  vide  laissé 
dans  le  péritoine,  et  ramène  promptement  la  nécessité  d'une  ponction 
nouvelle.  Il  en  résulte  un  afTaiblissement  rapide,  qui  précipite  la  cachexie 
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et  abrège  certainement  la  vie.  Tel  est  le  plus  grand  inconvénient  des 
ponctions,  car  il  est  rare  que  l'on  voie  en  résulter  des  accidents  périto- 
néaux,  et  même  le  liquide  évacué  dans  les  ponctions  ultérieures  changer 
sensiblement  de  nature. 

On  apportera  une  grande  attention  au  régime  alimentaire.  Celui-ci  doit 
être  d'abord  très-approprié  aux  dispositions  de  Testomac.  Il  faut  qu'il  soit 
légèrement  substantiel,  avec  peu  de  viandes  noires,  peu  de  farineux,  un 
certain  usage  des  légumes  verts,  et  surtout  des  fruits  roUges,  et  du  raisin 
dans  la  saison.  Quelques  malades  se  trouvent  très-bien  de  la  diète  lactée 
exclusive.  On  maintiendra  l'exercice  actif  le  plus  possible  ;  aussi  le  séjour 
à  la  campagne  sera-t-il  toujours  très-profitable. 

Les  eaux  minérales  n'offrent  aucune  ressource  utile  dans  la  cirrhose. 
J'avoue  que  j'ignore  le  parti  que  l'on  en  pourrait  tirer  dans  les  premières 
périodes  de  la  maladie.  Mais  je  ne  doute  pas  qu'elles  ne  soient  plutôt  nui- 
sibles qu'utiles  une  fois  la  maladie  confirmée. 


CHAPITRE  IIL 

HYPERTROPHIE  DU  FOIE. 


On  doit  entendre  par  hypertrophie  du  foie,  suivant  MM.  Monneret  et 
Fleury:  une  augmentation  du  volume  des  granulations  hépatiques,  et  par 
conséquent  du  volume  total  de  l'organe,  sans  aucune  altération  appré- 
ciable dans  la  texture  du  tissu  hépatique,  à  moins  de  complications  (i). 

Celte  définition,  à  laquelle  il  n'y  aurait  à  changer  qu'un  terme,  en 
disant  :  augmentation  de  volume  ou  de  quantité  des  éléments  normaux  du 
foie,  est  certainement  celle  qui  convient  à  l'hypertrophie  de  cet  organe. 
Mais  il  n'est  possible  de  s'assurer  de  l'intégrité  absolue  des  éléments  du 
foie  que  par  l'examen  microscopique.  Or  celui-ci  manque  dans  toutes  les 
observations  publiées  jusqu'à  ces  dernières  années,  et  par  suite  il  n'est 
guère  possible  d'en  tenir  compte.  Il  faut  encore  ajouter  que  les  occasions 
de  reconnaître  l'hypertrophie  proprement  dite,  ce  que  nous  pouvons  ap- 
peler l'hypertrophie  légitime  du  foie,  ne  doivent  se  rencontrer  que  rare- 
ment. > 

Ed  effet,  il  est  difficile  d'admettre  que  cet  organe  puisse  demeurer 
indéfiniment  le  siège  d'un  travail  moléculaire  propre  à  accroître  ou  le 
nombre  ou  le  volume  de  ses  éléments  normaux,  sans  que  ces  derniers 
viennent  à  subir  quelqu'une  des  transformations  variées  que  le  microscope 
met  sous  nos  yeux.  Une  hypertrophie  simple  du  foie  doit  toujours  tendre, 

(1)  Compendium  de  médecine  pratique,  1841,  t.  ÏV,  p.  118. 
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soit  BOUS  l'influence  du  travail  morbide  môme  dont  cet  organe  est  le 
siège,  soit  sous  l'influence  des  conditions  générales  de  l'organisme,  i 
subir  quelqu'une  de  ces  transformations. 

D'un  autre  côté,  il  est  permis  de  croire  que  si  le  travail  morbide,  sont 
l'influence  duquel  s'est  produite  cette  hypertrophie,  vient  à  s'épuiser  lui- 
môme,  et  qu'en  môme  temps  l'économie  ne  se  trouve  pas  le  siège  de 
quelqu'une  de  ces  modalités  générales,  constitutions,  diathôses,  cachexies, 
qui  tendent  toujours  à  modifier  la  structure  des  organes  en  proie  k 
une  activité  morbide  quelconque,  il  est  permis,  dis-Je,  de  croire  qu'une 
altération  telle  que  nous  la  concevons  ici,  l'hypertrophie  simple,  est  sus- 
ceptible d'éprouver  un  travail  régressif  qui  ramène  l'organe  k  ses  condi- 
tions normales,  c'est-4i-dire  à  la  guérison. 

Je  considère  donc  comme  tout  à  fait  admissible  que,  si  Ton  rencontre 
très-rarement  l'hypertrophie  simple  du  foie,  anatomiquement  constatée, 
c'est  que  l'hypertrophie  simple  doit  subir  à  la  longue  un  travail  de  trans- 
formation quelconque,  ou  guérir. 

Ce  qui  vient  d'être  exposé  me  dispense  de  m'étendre  sur  les  caractères 
attribués  par  les  auteurs  à  l'hypertrophie  du  foie.  Ces  caractères  sont  fort 
simples  du  reste,  et  se  réduisent  à  deux  :  l'un  négatif,  absence  de  toute 
altération  appréciable  dans  la  texture  du  foie  ;  l'autre  effectif,  consistant 
dans  l'augmentation  du  volume  du  foie,  avec  ou  sans  augmentation  appa- 
rente du  volume  des  granulations  elles-mêmes. 

M.  Cruveilhièr  ne  parait  pas. attacher  une  plus  grande  importance  à 
l'hypertrophie  du  foie,  qu'il  ne  décrit  point,  et  qu'il  rapporte  surtout  aux 
engorgements  consécutifs  aux  fièvres  intermittentes  (1).  M.  Andral  semble 
avoir  surtout  en  vue,  dans  ce  qu'il  signale  sous  cette  dénomination,  les 
engorgements  simples  du  foie  que  j'ai  décrits  plus  haut  (2).  M.  Grisolle 
présente  une  description  de  l'hypertrophie  du  foie  basée  principalement 
sur  l'hypertrophie  spéciale  des  granulations  rouges  ou  des  granulations 
jaunes,  qui  me  paraît  difficilement  admissible  aujourd'hui.  Cet  auteur 
ajoute  un  détail  dans  lequel  on  ne  saurait  guère  reconnaître  une  hyper- 
trophie simple  :  «  Lorsque  l'hypertrophie  porte  spécialement  sur  la  sub- 
stance jaune,  nous  avons  vu  le  foie,  plus  dense  que  de  coutume,  présenter 
une  surface  inégale,  mamelonnée  ;  chaque  saillie  était  séparée  par  un 
sillon  blanchâtre  ayant  l'aspect  d'une  cicatrice  formée  par  le  ratatinement 
de  la  capsule  fibreuse,  qui  souvent  nous  a  paru  épaissie  et  beaucoup  plus 
résistante  (3). 

En  résumé,  on  ne  doit  désigner  sous  le  nom  d'hypertrophie  du  foie, 
comme  le  fait  Frerichs,  que  :  le  gonflement  de  cet  organe  occasionné  par 
une  simple  augmentation  dans  le  volume  et  le  nombre  des  cellules  glan- 
dulaires (^),  altération  qui  n'a  été  dûment  constatée  encore  que  dans  un 


(1)  Cruveilhièr,  Traité  cTanaiomie  pathologique  générale,  t.  III,  p.  66. 

(2)  Andral,  Cours  de  pathologie  interne,  t  II,  p.  358. 

(3)  Grisolle,  Traité  de  pathologie  interne,  t.  II,  p.  \  27. 

(4)  Frerichs,  /oc.  ciY.,  p.  A91. 
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nombre  de  cas  assez  limité,  et  qui  joue  peut  être,  dans  l'engorgement  simple 
du  foie  que  J'ai  décrit,  un  rôle  plus  important  que  je  n'ai  pu  l'exprimer,  en 
l'absence  de  toute  observation  anatomique.  L'hypertrophie  du  foie  propre- 
ment dite  a  été  histologiqueraent  constatée,  d'après  Frerichs  :  V  avec  la 
destruction  d'une  partie  de  la  glande,  consécutivement  à  un  travail  d'exsu-* 
dation  dont  la  nature  peut  varier  (hypertrophies  partielles  voisines  de  cica- 
trices) ;  2""  dans  quelques  cas  de  diabète  sucré  ;  3**  dans  la  leucémie;  4**  à  la 
suite  du  séjour  dans  les  climats  chauds  et  les  pays  marécageux. 


CHAPITRE  IV, 

ATROPHIE  DU   FOIE, 


Le  foie  peut,  en  dehors  de  la  cirrhose,  subir  un  travail  d'atrophie,  qui 
réduit  son  volume  en  général  aux  dépens  d'une  partie  des  éléments  qui  le 
constituent.  Il  peut  revêtir  alors,  généralement  ou  partiellement,  deux 
apparences  fort  distinctes  :  l'une  granuleuse,  dans  laquelle  les  granula- 
tions, quelquefois  hypertrophiées  elles-mêmes,  et  leur  nombre  en  est  alors 
fort  diminué,  sont  plus  saillantes  et  constituent  plus  exclusivement  la 
texture  de  l'organe  hépatique  ;  l'autre,  dans  laquelle  ces  granulations  ont 
au  contraire  disparu,  dans  une  étendue  variable,  et  sont  remplacées  par 
du  tissu  conjonctif.  M.  Andral  a  admis  une  atrophie  avec  induration  et 
une  atrophie  avec  ramollissement  ;  mais  l'atrophie  s'accompagne  plutôt 
d'une  augmentation-  que  d'une  diminution  de  la  consistance  et  de  la  den- 
sité du  foie. 

Le  volume  et  la  pesanteur  du  foie  diminuent  dans  une  proportion  qui 
peut  être  considérable.  On  l'a  vu  réduit  au  volume  du  poing,  à  celui  d'une 
petite  pomme.  La  forme  générale  de  l'organe  n'est  pas  modifiée  :  seu- 
lement il  est  comme  ratatiné  et  tend  à  se  réduire  en  une  masse  où  se 
confond  sa  division  lobaire.  Cependant  M.  Andral  a  vu  le  lobe  gauche 
converti  en  une  languette  mince  et  comme  surajoutée  au  lobe  droit.  La 
surface  du  foie  est  quelquefois  granulée,  comme  ridée  par  places,  et 
comme  rétractée  par  des  cicatrices. 

Le  foie  présente  le  plus  souvent  un  état  gi^anuleux  (Andral),  c'est-à-dire 
des  granulations  pressées  les  unes  contre  les  autres,  quelquefois  plus  volu- 
mineuses qu'à  l'état  normal.  Il  est  assez  dur  et  friable,  sec,  et  contient  peu 
de  sang. 

D'autres  fois  les  granulations  sont  remplacées  par  un  tissu  blanchâtre, 
dense,  criant  sous  le  scalpel,  d'apparence  cellulo-Qbreuse,  peu  vasculaire. 

D'autres  fois  enfin  le  tissu  hépatique  semble  comme  condensé,  sans  alté- 
ration apparente  de  structure  ;  et,  dans  un  cas  observé  par  M.  Vernois,  il 
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était  enveloppé  de  fausses  membranes  très-épaisses^  qui  semblaient  avoir 
exercé  sur  lui  une  véritable  compression  (i). 

Frerichs  a  trouvé  que  les  cellules  du  foie  qui,  en  certaines  parties  de 
l'organe,  ont  complètement  disparu,  restent  visibles  dans  d'autres  endroits, 
mais  sont  pâles,  dénuées  de  contenu  granuleux,  diminuées  de  volume, 
leurs  parois  plissées,  leurs  contours  anguleux.  Souvent  elles  contiennent 
des  granules  bruns  de  pigment  qui  remplissent  entièrement  la  cavité  cel- 
lulaire ;  ou  bien  des  fragments  de  la  matière  biliaire  brune.  Dans  plusieurs 
cas  on  a  vu  des  cellules  pleines  de  graisse,  tantôt  réunies  en  foyers  isolés, 
tantôt  éparses  dans  toute  l'étendue  de  l'organe.  Les  conduits  biliaires  ne 
renferment  qu'une  faible  quantité  d'une  sécrétion  décolorée,  souvent 
chargée  d'albumine  (2). 

On  a  observé  des  atrophies  partielles  du  foie  attribuées  à  la  constriction 
du  corset,  à  la  pression  exercée  par  le  cœur  hypertrophié  (3),  par  une  di- 
latation considérable  et  persistante  du  gros  intestin.  M.  Cruveilhier  pense 
même  que  le  liquide  d'une  ascite  peut  agir  sur  le  foie  de  la  même  façon, 
ce  qui  me  parait  peu  vraisemblable,  même  dans  le  cas  d'adhérences  du 
foie  avec  les  parois  abdominales. 

Frerichs  décrit  une  atrophie  produite  par  l'imperméabilité  des  capil- 
laires résultant  de  l'inflammation  de  la  capsule  de  Glisson,  dans  laquelle 
les  divisions  de  la  veine  porte  sont  dilatées  jusqu'à  leurs  extrémités,  et 
aussi  celles  des  veines  hépatiques  dans  une  moindre  proportion  (^),  et  une 
atrophie  consécutive  à  l'oblitération  des  capillaires  hépatiques  par  du  pig- 
ment :  l'injection  de  la  veine  porte,  dont  les  divisions  sont  fortement  dila- 
tées, ne  pénètre  que  dans  une  partie  des  capillaires,  les  autres  renfermant 
du  pigment  noir  qui  les  rend  imperméables  ;  au  pourtour  de  ces  vais- 
seaux, les  cellules  hépatiques  sont  ou  atrophiées,  ou  remplies  de 
graisse  (5). 

M.  Gintrac  attribue  l'atrophie  du  foie  à  l'oblitération  du  tronc  de  la 
veine  porte,  et  a  publié  plusieurs  observations  à  l'appui  (6). 

Enfin  les  lésions  organiques  du  foie,  les  tumeurs  qui  s'y  développent, 
les  kystes,  les  kystes  hydatiques,  déterminent  toujours  une  atrophie  par- 
tielle du  foie,  atrophie  qui  peut  aller  jusqu'à  la  disparition  presque  com- 
plète du  parenchyme  hépatique. 

Il  paraît  fort  difficile  de  tracer  une  symptomatologie  afférente  à  l'atro- 
phie chronique  du  foie  :  dans  la  plupart  des  observations  publiées  à  son 
sujet,  la  majeure  partie  des  symptômes  peuvent  être  attribués  à  des  alté- 
rations concomitantes.  L'inspection  locale  peut  cependant  fournir  des 

(1)  Vernois,  Bulletins  de  la  Société  anatomiquey  t.  IX,  p.  46. 

(2)  Frerichs,  Traité  des  maladies  du  foie ^  p.  211. 

(3)  Cruveilhier,  Anatomie  pathologique  générale,  t.  III,  p.  208. 

(4)  Frerichs,  loc,  cit.,  p.  210. 

(5)  Frerichs,  eod»  loc.,  p.  21 6t 

(6)  E.  Gintrac,  Observations  et  recherches  sur  V oblitération  delà  veine  porte  et  sur  les 
rapports  de  cette  lésion  avec  le  volume  du  foie  et  la  sécrétion  de  la  bile,  1866. 
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données  assez  importantes  :  a  La  percussion  fait  entendre  un  son  clair 
dans  une  étendue  plus  ou  moins  considérable  qui,  dans  l'état  sain,  donne 
un  son  mat,  puisqu'elle  est  remplie  par  le  foie.  On  peut,  à  l'aide  de  ce 
moyen,  reconnaître  les  points  que  cesse  successivement  d'occuper  l'or- 
gane, tracer  les  limites  nouvelles  de  celui-ci  à  chaque  examen,  et  suivre 
ainsi  la  marche  de  la  maladie  dans  ses  différentes  périodes.  La  palpation 
confirme  les  signes  fournis  par  la  percussion.  Lorsque  le  foie  est  réduit 
à  un  très-petit  volume,  le  poumon  droit,  ne  trouvant  plus  de  résistance 
à  sa  base,  augmente  quelquefois  un  peu  de  volume  et  descend  plus  basque 
dans  l'état  sain  ;  l'auscultation  et  la  percussion  font  encore  reconnaître 
cette  disposition  importante  à  constater  (1).  » 

Dans  toutes  les  observations  on  remarque  des  symptômes  de  dyspepsie 
stomachale  et  de  dyspepsie  intestinale  ;  les  matières  fécales  sont  générale- 
ment  peu  colorées  ;  la  diarrhée  et  une  diarrhée  profuse  et  terminale  s'ob- 
serve souvent.  L'ictère  se  montre  dans  le  plus  petit  nombre  des  cas  ; 
mais  toujours  une  cachexie  anémique  à  laquelle  s'ajoute,  dans  la  presque 
totalité  des  cas,  une  ascite  ou  une  anasarque  considérable. 


CHAPITRE  V. 

ÉTAT  GRAS  DU  FOIE. 


Frerichs  a  fait  de  ce  sujet  une  étude  très-complète,  et  à  laquelle  je 
ferai  de  nombreux  emprunts  dans  ce  chapitre. 

L'état  gras  du  foie  est  une  altération  qui  n'a  pas,  à  proprement  parler, 
de  symptômes.  L'étude  en  est  donc  à  peu  près  exclusivement  anatomique. 
11  convient  de  distinguer  d'abord  la  dégénérescence  graisseuse  de  cet 
organe,  de  ce  que  l'on  peut  appeler  sîmplement  état  gras  ou  adipeux 
du  foie. 

Dans  ce  dernier,  qui  peut  n'être  considéré  que  comme  une  exagération 
d'an  état  purement  physiologique,  la  graisse  se  trouve  enfermée  dans  les 
cellules  elles-mêmes.  Dans  le  premier,  les  cellules,  imprégnées  d'un 
plasma  anomalement  concentré,  et  atteintes  dans  leur  nutrition,  perdent 
toute  leur  activité  fonctionnelle  (2)  et  leur  forme  elle-même.  Ainsi,  dans 
un  cas  la  structure  propre  du  foie  n'est  point  précisément  altérée  ;  seule- 
ment la  graisse  s'est  accumulée  dans  un  de  ses  éléments  normaux  :  ceci 
appartient  particulièrement  aux  états  gras  généraux  du  foie.  Dans  l'autre, 
la  graisse  vient  prendre  la  place  des  éléments  eux-mêmes  du  foie,  dispa- 


(î)  Compendiam  de  médecine  pratique^  t.  IV,  p.  84. 
(2)  Frerichs,  loc,  cit.,  p.  239. 
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rus  et  comme  étouffés  par  elle  :  ceci  répond  aux  dégénérescences  ou  aux 
amas  graisseux  partiels  du  foie. 

Le  foie,  comme  les  autres  organes,  renferme  à  Tétat  normal  une  pro- 
portion variable  de  graisse.  Gela  dépend  de  la  quantité  des  substances 
grasses  qui  l'abordent,  et  du  degré  d'activité  qu'il  possède.  Il  ne  parait 
pas  que  les  vaisseaux  du  foie  se  laissent  facilement  traverser  par  la 
graisse  (4).  Celle-ci  est  donc  exposée  à  s'y  accumuler  lorsqu'elle  s'y  pré- 
sente en  proportion  considérable,  ce  qui  peut  arriver  sous  l'influence  du 
régime  diététique  :  ainsi  une  alimentation  riche  en  graisse,  laquelle 
arrive  ainsi  directement  au  foie,  ou  riche  en  hydrocarbures,  et  dans  ce  cas 
la  graisse  se  formerait  dans  le  sang  et  ne  s'accumulerait  dans  le  foie 
qu'après  avoir  envahi  le  tissu  cellulaire  du  reste  du  corps  (LerebouUel). 
Suivant  M»  Cl.  Bernard,  le  sucre  qui  se  porte  directement  des  organes  di- 
gestifs dans  le  foie  s'y  transformerait  en  graisse  (2). 

Mais  ici,  comme  dans  toutes  les  questions  relatives  à  la  nutrition,  le 
problème  est  double  :  il  ne  sufût  pas  de  considérer  les  principes  qui  abor- 
dent nos  organes,  mais  il  faut  tenir  compte  également  des  conditions  des 
organes  qui  les  reçoivent.  La  graisse  apportée  dans  le  foie  concourt  sans 
doute  pour  une  partie  à  la  formation  de  la  bile,  tandis  que  le  reste  repasse 
en  nature  dans  le  sang.  Mais  il  est  nécessaire  pour  cela  que  le  foie  possède 
un  degré  ou  normal,  ou  même  plus  considérable  encore,  d'activité  circu- 
latoire et  d'activité  sécrétante,  ou  mieux  élaborante.  Que  cette  double 
activité  se  trouve  amoindrie,  elle  ne  suffira  pas  à  débarrasser  le  foie  de  la 
graisse  qui  l'aborde  en  quantité  normale  ;  qu'elle  ne  s'élève  pas  d'une 
manière  proportionnée,  et  elle  ne  suffira  pas  à  le  débarrasser  de  la  quan- 
tité exagérée  de  graisse  qui  y  sera  arrivée  par  suite  de  certaines  alimenta- 
tions, ou  se  sera  formée  dans  le  sang.  C'est  ainsi  que  l'inaction  physique, 
intellectuelle  et  affective  tend  à  accumuler  de  la  graisse  dans  nos  organes, 
et  dans  le  foie  sans  doute  comme  dans  les  autres  ;  c'est  ainsi  sans  doute 
que  le  foie  tend  à  devenir  gras  dans  un  grand  nombre  de  cachexies. 

Cependant  il  faut  admettre  encore  que,  ainsi  que  pour  toutes  les  alté- 
rations pathologiques,  une  certaine  disposition  particulière  doit  présider 
à  ces  infiUrcUions  graisseuses  du  foie,  comme  Prerichs  propose  d'appeler 
l'état  gras  proprement  dit,  sans  destruction  des  cellules.  En  effet,  l'activité 
du  foie  peut  s'amoindrir  singulièrement  sans  qu'il  passe  à  l'état  gras  : 
rien  ne  donne  lieu  de  penser  qu'il  en  arrive  ainsi  dans  ces  états  que  les 
Anglais  appellent  tarpid  liver,  expression  dont  ils  abusent  certainement, 
mais  qui  n'en  correspond  pas  moins  quelquefois  à  une  inactivité  très-com- 
plète et  prolongée  de  cet  organe.  Dans  l'atrophie  du  foie,  on  rencontre 
bien  dans  le  parenchyme  hépatique  des  éléments  graisseux  inusités  :  et 
M.  Andral  a  depuis  longtemps  exprimé  que  la  dégénérescence  graisseuse 
(l'état  gras)  du  foie  pouvait  bien  ne  survenir,  chez  les  phthisiques,  que 
a  parce  que  la  nutrition  de  cet  organe  est  devenue  moins  active,  hypo- 

(1)  Lereboullet,  Mémoire  sur  la  structure  intime,  du  foie,  Paris,  18Ô3. 

(2)  Cl.  Bernard,  Leçons  de  physiologie  expérimentale ^  1865,  p.  149, 
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thèse  qui  se  déduit  d'une  grande  loi  de  Téconomie,  en  vertu  de  laquelle 
toutes  les  fois  qu'un  organe  tend  k  s'atrophier,  une  matière  grasse  vient  à 
se  sécréter  autour  de  cet  organe  ou  à  la  place  môme  de  ses  molécules  (1)9. 
Mais  l'atrophie  n'est  nullement  l'état  gras  du  foie,  et  ces  deux  états  ne  sau- 
raient être  confondus  ensemble. 

Telle  est  l'idée  générale  qu'il  me  parait  permiS  de  se  faire  de  l'accumu- 
lation des  principes  graisseux  dans  le  foie,  laquelle  ne  peut  se  com- 
prendre qu'en  partant  du  point  de  vue  physiologique.  Je  décrirai  mainte- 
nant l'état  gras  du  foie  (  infiltration  graisseuse  de  Frerichs),  et  la  dégéné- 
rescence graisseuse  de  cet  organe, 

Vétat  gj'cts  du  foie  occupe  toujours  la  totalité  de  l'organe.  Celui-ci  est 
le  plus  souvent  augmenté  de  volume,  rarement  à  un  haut  degré.  Cepen^ 
dant  M.  Louis  a  rencontré  dans  deux  cas  le  foie  doublé  de  volume,  et 
Robert  a  vu,  chez  une  femme  non  phthisique,  morte  des  suites  d'une  carie 
vertébrale  qui  l'avait  tenue  au  lit  pendant  deux  ans,  un  foie  gras  énorme, 
atteignant  à  droite  la  fosse  iliaque,  à  gauche  l'hypochondre  et  la  rate  qu'il 
recouvrait  ;  son  poids  était  de  3  kilos  et  demi  (2).  Le  foie  gras  est  rare- 
ment diminué  de  volume.  Dans  tous  les  cas,  ses  bords  sont  en  général 
remarquablement  épaissis.  Sa  couleur  est  pâlie,  surtout  dans  les  parties 
qui  paraissent  renfermer  le  plus  de  graisse.  Il  est  de  couleur  jaune-rou- 
geâtre  terne,  feuille-morte  ;  cependant  des  colorations  rougeâtres  ou  bru- 
nâtres s'y  dessinent,  entourées  de  parties  plus  pâles,  suivant  que  la  graisse 
s'est  accumulée  inégalement.  Sa  consistance  est  amoindrie,  mollasse, 
conservant  l'empreinte  du  doigt,  et  fournissant  au  palper  une  sensation 
particulière  et  facilement  reconnaissable.  11  est  friable  et  se  déchire  aisé- 
ment. Le  scalpel  qui  le  tranche,  les  doigts  qui  y  pénètrent,  se  recouvrent 
d'an  liquide  gras  et  huileux,  graissant  le  papier  et  brûlant  alors  comme 
de  l'huile  à  la  flamme  d'une  bougie. 

La  dégénére$cence  graisteme  du  foie,  qui  a  été  beaucoup  moins  étudiée, 
et  sans  doute  moins  souvent  reconnue,  est  toujours  partielle.  Elle  est  ainsi 
décrite  par  Frerichs  :  On  trouve  des  dépôts  isolés  dans  des  foies  atrophiés  ; 
ils  coïncident  aussi  avec  la  cirrhose,  où  il  n'est  pas  rare  de  voir  une  partie 
et  même  la  moitié  de  chacun  des  lobules  envahie  par  la  dégénérescence 
graisseuse,  tandis  que  l'autre  moitié  reste  intacte;  autour  des  nodosités 
cancéreuses,  des  foyers  inflammatoires,  etc.  Il  arrive  souvent  qu'à  la  sur- 
face de  la  glande,  paraissant  d'ailleurs  saine,  on  aperçoit  des  taches  pâles, 
irrégulières,  ayant  1/2  à  2  pouces  d'étendue,  qui  en  quelques  points  pénè- 
trent à  plusieurs  lignes  de  profondeur  dans  le  parenchyme  où  elles  se 
terminent  par  des  contours  nettement  arrêtés.  Dans  ces  endroits,  quel- 
quefois les  cellules  hépatiques  sont  pâles,  mais  parfaitement  normales, 
souvent  au  contraire  elles  sont  pleines  de  graisse  (3).  M.  Gogué  a  présenté 
à  la  Société  anatomique  un  foie  présentant  des  taches  jaunâtres,  comme 

(i)  Andral,  Ànaiomie  pathologique,   L  II,  p.  598. 

(2)  Robert,  Bulletins  de  la  Société  anatomique^  U  U,  p.  71, 

(3)  Frericbf,  loc.  cit.,  p.  238. 
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infiltrées  dans  la  substance  hépatique,  ressemblant  à  des  masses  jaunâtres 
situées  au  centre  de  ganglions  bronchiques  très-volumineux  chez  le  même 
sujet.  Cette  altération  avait  été  prise  pour  de  la  matière  encéphalo!de  : 
mais  l'examen  microscopique  montra  qu'il  ne  s'agissait  que  de  simples 
amas  graisseux  (1). 

On  a  cru  pendant  lon^emps  que  l'état  gras  du  foie  se  montrait  à  peu 
près  exclusivement  chez  les  phthisiques.  M.  Louis  avait  trouvé  que,  sur 
127  phthisiques,  Ul  avaient  le  foie  gras;  et  que  sur  U9  foies  gras,  Ul  appar- 
tenaient à  des  phthisiques.  On  attribuait  spécialement  cette  altération  au 
trouble  de  la  respiration,  et  à  l'oxydation  incomplète  des  graisses  et  des 
hydrocarbures.  Cependant  on  ne  la  rencontrait  guère  dans  les  autres 
maladies  de  l'appareil  respiratoire  où  la  respiration  est  le  plus  gênée, 
ainsi  dans  l'emphysème  ;  et  l'on  sait  aujourd'hui  que  l'état  gras  du  foie 
se  rencontre  dans  un  grand  nombre  de  cachexies,  autres  que  la  tubercu- 
leuse, ainsi  chez  des  femmes  affectées  de  cancer  utérin.  C'est  que,  comme 
le  fait  justement  remarquer  Frerichs,  l'emploi  du  microscope  permet  de 
distinguer  la  présence  de  la  graisse  dans  le  foie,  dans  des  cas  où  le  défaut 
de  caractères  très-manifestes  la  laissaient  méconnaître  autrefois. 

Suivant  cet  auteur,  après  la  tuberculisation  pulmonaire,  c'est  la  dys- 
crasie  ébrieuse  et  la  syphilis  constitutionnelle  qui  fournissent  le  plus 
grand  nombre  d'exemples  de  cette  altération.  On  l'a  rencontrée  maintes 
fois  dans  la  maladie  de  Bright,  à  la  suite  des  fièvres  intermittentes  et  des 
états  morbides  qui  en  dérivent,  dans  le  marasme  sénile,  très-rarement 
dans  le  diabète  (2).  D'après  des  faits  relevés  dans  les  Bulletins  de  la  Société 
anaiomiquey  la  coïncidence  de  l'état  gras  du  foie  avec  le  cancer  me  parait 
plus  fréquente  que  ne  l'indique  le  savant  médecin  allemand. 

L'état  gras  du  foie  est  une  altération  qui  parait  se  développer  très-gra- 
duellement, qui  se  tient  longtemps  sur  la  limite  d'un  état  physiologique 
simplement  exagéré,  qui  ne  développe  ni  douleurs  ni  perturbations  acci- 
dentelles dans  l'organe  qui  en  est  le  siège.  Il  n'est  donc  point  de  symptômes 
que  Ton  puisse  y  rattacher  directement. 

En  réalité,  l'abord  du  sang  dans  le  foie  d'une  part,  et  la  production  de 
la  bile  de  l'autre,  sont  amoindris  :  il  peut  en  résulter  quelques  phéno- 
mènes en  rapport  avec  l'embarras  de  la  circulation  abdominale  et  aussi 
avec  une  production  de  bile  insuffisante.  Mais  on  comprend  combien  ces 
phénomènes  doivent  être  peu 'caractérisés,  surtout  si  l'on  songe  que  l'état 
du  foie  qui  les  occasionne  n'acquiert  généralement  d'importance  que  dans 
des  cas  où  la  santé  est  gravement  compromise  d'ailleurs. 

La  seule  circonstance  qui  puisse  mettre  sur  la  voie  de  l'état  gras  du  foie 
est  l'augmentation  de  volume  de  cet  organe,  générale  et  sans  douleur, 
dans  les  cas  où  l'on  sait  qu'il  se  développe  le  plus  fréquemment  :  ainsi  la 
phthisie  pulmonaire,  la  dyspepsie  ébrieuse,  peut-être  la  syphilis  ;  et,  sui- 
vant la  remarque  de  Frerichs^  plutôt  l'abaissement,  la  chute  du  foie^ 


(1)  Go^é,  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  t.  XXI,  p.  235. 

(2)  Frerichs,  loc.  cit.,  p.  250. 
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qa*ane  saillie  au-dessoos  du  reboVd  des  côtes,  ainsi  qu'on  Tobserve  dans 
les  engorgements  proprement  dits,  résultant  ou  non  de  productions  pa- 
thologiques dans  cet  organe. 

Un  médecin  anglais,  le  docteur  Adison,  a  signalé  un  état  particulier  de 
la  peau,  pâle,  demi-transparente,  molle,  lisse  comme  du  satin;  c'est-à-dire 
que  la  peau  n'offrirait  pas  alors  cette  apparence  sèche  et  terreuse  de  la 
plupart  des  cachexies.  Je  ne  saurais  dire  si  cette  remarque  a  quelque 
valeur  réelle.  Schœnlein,  Prerichs,  Legendre,  ont  rapporté  i  l'état  gras 
du  foie  certaines  diarrhées  profuses,  blanchâtres,  observées  par  eux  chez 
des  adultes  et  chez  des  enfants. 

Il  parait  difficile  de  déterminer  jusqu'à  quel  point  l'état  gras  du  foie 
peut  retentir  sur  la  santé  générale,  et  aggraver  encore  le  pronostic  des 
états  constitutionnels  ou  cachectiques  auxquels  il  s'ajoute. 

Il  est  surtout  impossible  de  rien  exprimer  au  sujet  de  son  traitement. 
Quant  à  cet  excès  de  graisse  dans  le  foie  que,  en  dehors  de  l'état  patholo- 
gique, certaines  conditions  de  régime,  de  genre  de  vie  et  de  déposition 
particulière  peuvent  déterminer,  et  dont  le  développement  ne  saurait 
dépasser  un  certain  degré  sans  inconvénients,  je  ne  vois  rien  autre  chose 
que  le  traitement  hygiénique  de  l'obésité  qui  lui  soit  applicable. 


CHAPITRE  VI. 

ALTÉRATION  AMYLOÏDE  OU  CIREUSE  DU  FOIE 

(dégénérescence  CÉRUMINBUSE,  LARDACÉE  ou  AMYLOÏDE  DE  FRERIGHS). 

Il  est  une  altération  de  tissu  toute  particulière,  qui  n'est  connue  que 
depuis  peu,  et  que  caractérise  l'infiltration  de  certains  parenchymes  par 
une  matière  offrant  des  caractères  chimiques  qui  la  rapprochent  des  ma- 
tières amylacées,  d'où  le  nom  d'altération  amyloïdcy  et  qui  imprime  à  ces 
parenchymes  une  apparence  qu'exprime  la  dénomination  de  lardacée  ou 
cireuse.  Ce  n'est  point  une  altération  propre  au  foie.  Ce  n'est  même  qu'ex- 
ceptionnellement qu'elle  ne  se  rencontre  que  dans  un  seul  point.  Le  foie, 
la  rate,  les  ganglions  lymphatiques  et  les  reins  sont  les  organes  où  on 
l'observe  Te  plus  communément.  Mais  elle  se  montre  encore  ailleurs  que 
dans  ces  parenchymes:  c'est  ainsi  qu'on  l'a  rencontrée  dans  l'intestin,  les 
poumons,  les  capsules  surrénales,  les  ovaires,  la  peau,  les  cartilages  nor- 
maux ou  pathologiques  et  le  tissu  musculaire  du  cœur  (Comil). 

Ce  n'est  jamais  une  lésion  primitive.  La  dégénérescence  amyloîde  parait 
être  un  des  produits  de  la  plupart  des  cachexies,  et  ici  particulièrement 
de  la  tuberculisatioh  pulmonaire,  des  suppurations  osseuses,  de  la  syphi- 
lis et  de  la  cachexie  paludéenne. 
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Telle»  sont  les  circonsUnce.  de  siégeet  de  pathogénie  dan.  l«quell~ 
la  dérnérewence  cireuse  ou  amyloïde  a  été  rencontrée  ju«ïu  ic.  J  em- 
orunte  à  iTaccoud  un  exposé  succinct  des  car«>tères  m.cro«»p.que^ 
et  cSl^tpies  qui  lui  sont  commun,  dans  le.  différents  organe,  où  «Ue  peut 

Ta'matiére  amyloïde  est  un  produit  nouveau  qui  vient  imprégner  les 
*l*ment6  histologiques  normaux,  exactement  comme  le.  parUcule.  cal- 
Smprtg^ent  le.  maUère.  qu'on  soumet  à  la  pétriacaUon  (Jaccoud). 
î^renrahit  U  totalité  ou  une  grande  partie  d'un  organe,  ou  se  montre 
fr  1  rfs^lés.  «  La  surface  de  secUon  de  l'organe  altéré  e.t  homogène 
ne  teTuis^te.  d'un  brillant  mat,  à  refléta  opalins,  et.  «  1.  lé«on  es 
îrt^av^cZi  est  impossible  de  di.tinguer  h  la  coupe  aucun  élémen 
r^reV  es  vais  Jux,   le  tissu  propre,  la  gangue  oonjoncUve,  tout 
«  dS  tout  s'est  métamorphosé  sur  pUce;  û  n'y  a  plu.  que  de 
îa^K;cram,Wde,  et  l'organe,  dont  les  élémenU  divers  ont  été 
S„.   et  réunis  ir  une  incrustation  successive,  n'a  conservé  de 
r  ;ro;Sé.:s  ^Z  que  la   configuration   morphologique  exté- 

"Tdépôt  de  matière  amyloïde  s'opère  d'abord  sur  des  pointa  isolés,  de 

nrt!  a?U  est  difficile  à  reconnaître  avant  que  ceux-c.  aient  subi  une  cer- 
sorlequ  les  difflcu  ^^^.^^^  ^^  ^^^  ^^^^^^^ 

^Itffpctés  nuis  l'altération  envahit  les  éléments  pén-vasculaires  et, 
pointe  affe(ités  '  P"'*  ';!^  .  y^  cellules  sont  transformées  en  un  bloc 
suivant  l«P'««^'«"  j^X  bim' ène,W^^^^  brillant,  sans  division 
de  substance  «"^y^^^f  ' '^^^^  à  laquelle  il  s'est  substitué. 

ïLtrs;:;:^^^-^^^^^^ 

ou  decholesténn^^ans  lj^--^«-J«^^,  ^,„,,,  ,,^,.  ^„^  les 

oar^rquTonfsÏJ  laTansformaUon  prennent  une  coloration  d'un 
parues  q"'  ?°^  ^    ^  l'intensité  varie  selon  les  cas;  une  fois  cette 

rouge  un  ?''«  ^^'^^^^^^^^^^  ajoute  une  ou  deux  gouttes  d'acide  sulfu- 
'Tt  lïla  Sîr  ou^"  p^^^  au  violet,  piUs  au  violet  bleuâtre; 
nque,on  voit  **  ^'"^'l^^^-g^J  obUeut  une  coloration  franchement 
iTii  frtVortarSe^eTbttup  de  précauUon.  car  si  l'on  dé- 
bleue.  U  ""\;|""*^*  ^u  ou  bien  la  substance  est  détruite,  ou  bien  la 
"'T^Slralt  qu"t>^^^^^^^^^  immédiatement,  La  substance 

'^  iJd^  n*rJSL  coloî^^^^^  facide  sulfurique  seul,  de  sorte  que  ses 
r^i«tiDriél^Î^Suq^^^^  peuvent  étreainsi  formuléeset  résumées: 
Ttf  ^p^tK  par  l'Lde  sulfurique  seul  ;  elle  est  coloi^e  en  rou». 
Jïr  îiodereUe  est  colorée  en  bleu  par  l'addiUon  successive  diode  et 

'' RSJXJmllTà^^^^^  nature  de  cetta  dégénéH«cence.  qu'il  ne  faut  pas 

(1)  J.cco«d.  N«n«e«.  DiOUmnaire  d*  médecine  et  de  chirurgie  r-Mr*»»,  *••»»  »•  D, 
art.  A«ïU)"u)B  (DàctoBBBgŒHCï),  p.  174  et  suit. 
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confondre  avec  les  corpuscules  amylacés  (1).  M.  Jaccoud  s'exprime  ainsi  : 
«  C'est  une  matière  albuminoïde,  qui  se  distingue  des  albuminoïdes  nor- 
maux et  par  sa  pauvreté  en  azote,  et  par  la  réaction  iodo-sulfurique  qui 
lui  appartient  exclusivement.  Espèce  d'intermédiaire  entre  le  groupe  des 
matières  végétales  hydrocarbonées  et  celui  des  matières  azotées,  la  sub- 
stance amyloïde  est  une  substance  quaternaire  imparfaite^  et  l'analyse 
chimique,  d'accord  avec  l'observation  clinique,  nous  apprend  à  voir  dans 
cette  matière  le  produit  avorté  d'une  nutrition  profondément  altérée.  » 

La  dégénérescence  amyloïde  entraîne  habituellement  une  augmentation 
de  volume  considérable  des  organes  qui  en  sont  le  siège.  Le  foie  présente 
donc  l'apparence  d'une  hypertrophie  générale  sans  déformation  appa- 
rente ;  sa  surface  est  lisse.  Sur  23  cas  d'une  telle  altération,  Frerichs  a 
trouvé  le  foie  amplifié  de  volume  17  fois;  rapetissé  3  fois;  d'up  volume 
normal  3  fois  (2).  La  rate  était  hypertrophiée  dans  1^  cas,  où  elle  offrait 
10  fois  la  même  dégénérescence,  laquelle  fut  rencontrée  dans  A  autres  cas 
où  elle  avait  conservé  son  volume  normal.  L'ictère  n'd  été  rencontré  que 
2  fois,  et  un  épanchement  ascitique  dans  8  cas.  La  région  hépatique  n'est 
ordinairement  le  siège  que  d'un  sentiment  de  plénitude  incommode.  Les 
fonctions  de  l'estomac  et  de  l'intestin  sont  généralement  troublées,  et 
l'on  a  trouvé  quelquefois  les  parois  intestinales  infiltrées  de  matière  amy- 
loïde. L'albuminurie  résultait  dans  quelques  cas  d'une  participation  des 
reins  à  cette  dégénérescence,  laquelle  y  fut  rencontrée  10  fois  sur  les  28  cas 
recueillis  par  Frerichs.  Quant  à  l'état  général^  il  se  montrait  surtout  sous 
la  dépendance  des  altérations  profondes  dont  la  dégénérescence  amyloïde 
n'était  elle-même  que  la  conséquence, 

11  parait  difficile  de  déduire  quelques  indications  thérapeutiques  parti- 
eulièret  de  la  constatation  ou  du  soupçon  d'une  telle  altération.  L'indica- 
tion est  dominée  à  tel  point  par  les  altérations  primitives  qui  se  ratta^^ 
ehent  toujours  k  quelque  état  diathésique  déterminé,  tel  que  tuberculose, 
scrofule^  syphilis  ou  cachexie  paludéenne^  qu*il  ne  reste  plus  rien  à  y 
ajouter. 

(I)  Let  corpuicules  amylacés  lont  de  petits  eoFpt  iphérkiiiet  ou  enraies  formel  de  couches 
cinieentriqiiet,  et  qui  présentent  comme  caractères  pathofnomeniques  de  prendre,  comme 
Tamidon  végétal,  une  l>eUe  coloration  bleue  au  contact  de  l'iode.  Ils  eiistent  à  l'état  nor« 
mal  dans  les  centres  nerveux  et  dans  la  prostate  (Vircbow),  dans  l'épaisseur  de  la  peau 
(Utlfs);  i  l'état  patholo(fique,  c'est>è*dire  en  proportion  exagérée,  ils  ont  été  rencontrés 
dao«  presque  toutes  les  parties  du  système  nerveux,  dans  le  (oie,  la  rate  ou  les  reins  atteint 
de  dégénérescence  amyloïde,  dans  beaucoup  de  tumeurs  (Jaccoud). 

(S)  Frerichs,  Traité  pratique  des  maladieê  du  foie,  p.  A7D, 
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CHAPITRE  VU. 

HYDATIDES   DU    FOIE. 
Anatomie  pathologique. 

Le  foie  est  Torgane  de  prédilection  des  hydatides  chez  Thomme.  C'est 
donc  à  son  sujet  qu'il  convient  surtout  d'étudier  les  caractères  et  l'évo- 
^  lution  de  cet  entozoaire  (1).  Je  ne  saurait  mieux  faire  que  d'emprunter  au 
remarquable  traité  de  M.  Davaine  (2)  les  éléments  de  cette  étude. 

Les  hydatides  de  l'homme  (3),  dans  leur  état  d'intégrité,  sont  des  vési- 

(1)  Les  eniozoaires  sont  des  Rnimaux  qui  vivent  dans  les  organes  des  antres  animaux 
et  qui  n'ont  point  d'organes  respiratoires  distincts  ou  déterminés,  ni  d'appendices  articulés 
propres  à  la  locomotion  (Davaine). 

(2)  Davaine,  Traité  des  entoxoaires  et  des  maladies  vermineuses  de  Vhomme  et  des 
animaux  domestiques,  1860. 

(3)  Les  hydatides  appartiennent  au  type  des  Gestoîdbs  (Rudolphi)  ;  tribu  des  Téniadés  ; 
genre  Hydatide  et  Échinocoque, 

Première  phase  de  développement  (hydatide^  acéphalocyste  de  Laennec).  Vésicule  géné- 
ralement sphériquc  ou  ovoïde,  d'un  volume  très-variable  (entre  une  tête  d'épingle  et  une 
tête  de  fœtus  à  terme),  renfermant  un  liquide  limpide  ;  à  parois  plus  ou  moins  minces^ 
égales,  non  contractiles,  constituées  par  une  substance  homogène,  élastique,  fragile,  transpa- 
rente, blanchâtre,  opaline  ou  vcrdàtre,  semblable,  pour  la  consistance,  à  du  blanc  d'œuf 
coagulé,  sans  granulations  élémentaires,  sans  fibres  ni  fibrilles,  sans  cellules,  et  disposée 
par  lames  stratifiées,  toutes  semblables  entre  elles,  ayant  à  peine  0'**",002  à  0">'*,003 
d'épaisseur  ;  produisant  par  gcnmiation,  à  sa  surface  externe  on  interne,  oudan«  son  épais- 
seur, des  rejetons  ou  vésicules  semblables,  qui  acquièrent  plus  ou  moins  de  volume  et  se 
reproduisent  à  leur  tour  de  la  même  manière,  L'hydatide  souche  et  plus  tard  les  rejetons 
subissent  des  altérations  plus  ou  moins  profondes,  perdant  leur  liquide  rt  se  réduisant  à 
une»  membrane  aplatie  et  plus  ou  moins  altérée. 

La  vésicule  hydatique,  en  se  développant,  donne  naissance,  par  sa  face  interne,  à  une 
membrane  qui  la  revêt  intérieurement  (membrane  générale),  et  qui  est  formée  d'un  stratum 
fibrillaire,  infiltré  de  granulations  élémentaires,  sans  couches  distinctes  et  bien  difiërent 
du  tissu  hydatique,  La  membrane  générale  e^t  plus  ou  moins  apparente  en  certaines  ré- 
gions de  la  vésicule  hydatique;  elle  adhère  faiblement  à  la  paroi  de  celle-ci,  s'en  détaclie 
facilement,  s'altère  et  disparait  longtemps  avant  l'hydatide.  Toutes  les  hydatides  ne  sont 
pas  revêtues  d'une  membrane  générale* 

Seconde  phase  de  développement,  Échinocoque  {echinococcus  de  Rudolphi).  Corps  oblong 
ou  irrégulièrement  ovoïde,  à  peine  visible  à  l'œil  nu,  long  de  0"",2,  large  de  0,11  environ, 
séparé  en  deux  parties  par  un  étranglement  circulaire  plus  ou  moins  prononcé  ;  la  partie 
antérieure  formant  une  tête,  ou  scolcx,  pourvue  d'un  rostre,  munie  d'une  double  cou- 
ronne de  crochets  et  de  quatre  ventouses  musculaires  contractiles  ;  les  crochets  au  nombre 
de  quarante-quatre  au  plus;  ceux  de  la  rangée  antérieure (1)  plus  longs  (longueur,  0*",0 
à  0""",022)  ;  partie  postérieure  ou  caudale  vcsiculaire  plus  large  que  l'antérieure,  dépri- 
mée en  arrière  où  s'insère  un  funicule  caduc.  Quatre  canaux  (1)  excréteurs  (?)  Gorpusctaes 
calcaires  plus  ou  moins  nombreux.  (Davaine,  /oc.  ciï.,  p.  nu) 
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cales  arrondies,  formées  d'une  matière  semblable  à  de  l'albumine  coa- 
gulée, renfermant  un  liquide  limpide,  et  libres  de  toute  adhérence,  de 
toute  connexion  avec  l'organe  qui  les  recèle.  Elles  contiennent  des  échino- 
coqnes  adhérents  à  leur  surface  interne  ou  libres  et  flottant  dans  le  liquide 
hydatique  ;  rarement  elles  n'en  contiennent  pas. 

Les  bydatides  de  l'homme  sont  d'un  volume  très-variable  ;  il  en  est  d'à 
peine  perceptibles  à  l'œil  nu,  d'autres  égalent  en  grosseur  la  tête  d'un 
fœtus  à  terme.  Le  plus  communément,  elles  varient  entre  le  volume 
d'un  pois  et  celui  d'une  orange.  Leur  forme,  primitivement  sphéroïde^  ou 
ovoïde,  se  trouve  quelquefois  modifiée  d'une  manière  permanente  par  la 
pression  des  parties  environnantes  qui  ont  opposé  quelque  obstacle  i  leur 
^accroissement  régulier.  Leurs  parois  sont  généralement  d'une  épaisseur 
uniforme  et  proportionnelle  au  volume  de  la  vésicule;  elles  sont  incolores 
et  transparentes  ou  d'une  teinte  opaline,  soit  en  quelques  points,  soit  dans 
une  plus  ou  moins  grande  étendue  de  leur  surface.  Des  circonstances 
accidentelles,  comme  le  contact  d'un  liquide  coloré,  de  la  bile  par 
exemple,  en  changent  quelquefois  la  couleur. 

La  substance  des  bydatides  est  homogène,  friable,  élastique,  sans  fibres 
ou  cellules,  analogue  pour  l'aspect  et  la  consistance  à  du  blanc  d'œuf  cuit. 
Cette  substance  constitue  une  membrane  disposée  en  couches  stratifiées; 
ces  couches,  d'une  minceur  extrême,  se  reconnaissent  au  microscope  jusque 
dans  les  plus  petites  bydatides,  et  forment  un  caractère  distinctif  de  ce 
produit  pathologique.  Lisses  et  unies  à  leur  surface  extérieure,  les  byda- 
tides présentent  souvent  à  leur  surface  interne  des  inégalités  ou  desépais- 
sissements  d'apparences  variées,  sphériques  ou  irréguliers,  transparents 
ou  opaques,  pleins  ou  creux.  Les  plus  petites  bydatides  sont  constituées,^ 
quant  à  leurs  parois,  comme  les  plus  grandes;  à  moins  qu'elles  ne  soient 
d'une  petitesse  extrême,  on  peut  constater  toujours  l'existence  d'une  cavité 
centrale.  Cette  cavité  renferme  un  liquide  plus  ou  moins  abondant,  ordi- 
nairement séreux  et  limpide.  Elle  est  revêtue,  chez  les  bydatides  fertiles^ 
par  une  membrane  d'une  nature  particulière  (membrane  germinale),  d'où 
naissent  les  échinocoques.. 

Quelquefois  avec  une  grande  hydatide  on  en  trouve  plusieurs  petites 
qui  lui  sont  extérieures;  plus  souvent  une  grande  hydatide  en  ren- 
ferme plusieurs  petites  qui  sont  libres  dans  sa  cavité  ;  ou  l'on  en 
trouve  de  très-petites  adhérentes  à  la  surface  interne  ou  externe  d'une 
plus  grande.  Ces  bydatides  naissent  comme  des  bourgeons,  dans  l'épais- 
seur ou  à  la  superficie  des  parois  de  leur  mère,  s'élèvent  sur  l'une  ou  l'autre 
de  ses  surfaces,  grossissent,  deviennent  creuses  et  ne  tardent  pas  à  se 
détacher. 

Les  bydatides,  en  général  fortement  distendues  par  le  liquide  qu'elles 
contiennent,  jouissent  d'une  élasticité  remarquable,  en  sorte  que  le 
moindre  ébranlement  se  communique  à  toute  leur  masse,  et  occasionne 
un  frémissement  particulier  et  prolongé  qui,  dans  quelques  cas,  devient 
un  moyen  de  diagnostic  des  tumeurs  qu'elles  forment.  C'est  sans  doute 
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cet  ébranlement  fàci|e  qui  a  fkit  croire  &  plusieurs  observateurs  que  oes 
corps  sont  doués  d'un  mouvement  spontané. 

Les  bydatides  conservent  leur  vie  pendant  un  temps  indéterminé  et  pro^ 
bablement  assex  long»  Dans  des  tumeurs  déjà  anciennes,  on  en  trouve  qui 
paraissent  parfaitement  intactes  ;  plus  fréquemment,  il  est  vrai)  elles  ont 
subi  des  altérations  :  les  échinocoques  qu'elles  contiennent  ont  disparu  et 
les  crochets  qui  persistent  sont  le  seul  indice  de  ces  entoeoaires.  La  mem- 
brane de  Thydatide  a  perdu  plus  ou  moins  de  sa  transparence  et  de  son 
homogénéité  par  le  développement  dans  son  épaisseur  de  granulations 
d'apparence  graisseuse  ;  elle  s'est  plus  ou  moins  affaissée  ;  mais  le  liquide 
conserve  ordinairement  sa  limpidités  Quelquefois  elle  s'est  déchirée  [1)  ou 
sa  cavité  s'est  complètement  effacée. 

Il  arrive  que  toutes  les  hydatides  d'un  kyste  perdent  simultanément  leur' 
liquide  ;  les  vésicules  s'affaissent  et  se  plissent  régulièrement,  tandis  que 
le  kyste  éprouve  un  retrait  proportionnel;  celui-ci  ne  contient  plus  enfin 
que  des  membranes  plissées  et  tassées  comme  les  pétales  du  pavot  ren- 
fermés dans  leur  calice. 

La  substance  de  l'hydatide  résiste  longtemps  à  Une  résorption  ou  à  une 
transformation  complète  ;  aussi,  dans  de  très-anciennes  tumeurs  hyda- 
tiquesi  relrouve-t-on  des  débris  membraneux  et  des  crochets  d'échino- 
coques  qui  témoignent  de  la  constitution  primitive  de  ces  tumeurs  (1). 

M»  Davaine  a  réuni  376  cas  d'hydatides  dont  je  reproduis  le  tableau  :  ce- 
pendant cet  auteur  fait  remarquer  que»  pour  ce  qui  concerne  le  fbie,  ce 
relevé  est  très-incomplet,  parce  qu'il  n'a  tenu  compte  que  des  faits  les 
plus  intéressant»,  tandis  que,  pour  les  autres  parties  du  corps,  il  a  cité  tous 
ceux  dont  il  avait  eu  connaissance  :  cette  réserve  môme  donne  une  idée 
de  la  fréquèuôe  relative  des  hydatides  du  foie. 

Itydfttides  dn  foie  i ...  ».  t *.     .•»«..  188  cas. 

— *  des  poumons ..i  • AO 

-^  des  reins..  «  «  i .  *  i •  • .  i . .  %  •  » 80 

—  du  petit  bassin 26 

—  du  cenreau  et  du  cei^elet.  •  •  • 80  7  (2)» 

—  du  système  osseux 17 

—  des  parois  du  tronc 42 

—  du  cœur. t iO 

—  de  l'orbite 9t 

—  du  sein .«.«..i..,i.  7f 

—  de  la  cuisse  (parties  molles)* 6 

—  du  col ..(....«....  • ft  T 

—  de  l'ovaire  ....   4  î 

—  du  globe  de  rœil.  *.•*».•... 8  ? 

—  de  la  moeUe  épinière • ; .  3  ? 

(i)  Davaine^  hc.  $ii„,  p.  859  et  s^t. 

(2)  Dans  uo  certain  nombre  de  ces  cas,  il  peut  y  avoir  du  doute  sur  la  déterminatiea 
des  vésicules  observées,  comme  aussi  sur  le  siège  primitif  de  ces  vésicules. 
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Hydatidet  des  artères  et  Teines  pulmonaires  i    . .  •  «  2  cas* 

—  du  corps  pituitaire .  • S 

—  de  la  face.  ..«...•• ......1 ..... •»..  2 

—  de  la  bouche ...  * • 8 

—  du  corps  thyroïde 3  ? 

—  du  bras  (parties  molles) ...  * • . .  2 

—  du  testicule  et  du  scrôtuM 3 1 

-^        de  la  capsulb  sutréftale i 

— *>        de  la  téstcule  séminale. « . .   i  •   .  i 

^        de  la  matrice  (paroii)^ .  » . .  •  •  i  •  «  »  •  • .  »  1 

«>-        du  plAcetiia.  *....«..<».....  «.....«•  1?  .(!)« 

On  ne  trouve  quelquefois  qu*uti  seul  kyste  hydfttiqae  dans  le  foie  ;  il  en 
existe  souvent  deux  ou  trois,  rarement  plus  de  quatre  ou  ôinq.  Ils  peuvent 
en  occuper  indifféremment  tous  les  points»  ou  la  partie  centrale,  ou  la 
convexité,  la  base  ;  faire  saillie  dans  le  thorax  en  comprimant  le  poumon, 
ou  bien  à  l'âxtérieur  vers  la  paroi  abdominale  qu'ils  soulèvent,  ou  bien 
dans  la  cavité  abdominale.  Leur  développement  peut  Ôtre  trè»-considé- 
rable«  On  voit,  dans  une  observation  de  Leroux,  que  le  lobe  droit  du  foie 
ne  formait  plus  qu'un  large  sac  dont  les  parois,  formées  parle  parenchyme 
refoulé,  n'avaient  plus  qu'un  poUoe  d'épaisseur»  Il  n'y  avait  plus  aucun 
vestige  de  la  vésicule  ni  des  canaux  biliaires.  Ce  sac  contenait  de  huit  à 
dix  litres  de  liquide  (2).  Ces  kystes  ne  paraissent  agir  sur  le  parenchyme 
du  fbie  qu'en  le  refoulant  et  en  y  déterminant  un  travail  d'atrophie  à  me- 
sure de  leur  développements  II  arrive  cependant,  suivant  Frerichs,  que 
Ton  trouve  par  places  une  hypertrophie  bien  caractérisée;  les  acini 
augmentent  de  volume  et  deviennent  plus  saillants,  sans  que  l'examen  le 
plus  attentif  puisse  y  faire  découvrir  d'éléâaents  hétéromorphes  (d).  Il  ne 
survient  guère  d'inflammation  du  parenchyme  hépatique  que  par  suite  de 
violences  extérieures,  et  peut-être  par  suite  du  développement  très-rapide 
de  la  poche  kystique  ;  et  cette  inflammation  se  termine  ordinairement  par 
suppuration. 

On  voit  que  le  développement  des  kystes  hydatiques  du  foie  est  fort 
simple.  Ils  prennent  naissan(;e  dans  le  sein  du  parenchyme,  mais  sans  en 
absorber  aucun  des  éléments  à  leur  profit»  S'ils  l'atrophient  par  refoule- 
ment, c'est  que  le  foie  n'est  susceptible  que  d'une  distension  limitée,  vu 
l'enveloppe  fibreuse  qui  le  recouvre  en  tous  sens  et  la  résistance  opposée 
par  les  organes  environnants^  Cette  atrophie  sera  plus  ou  moins  considé- 
rable suivant  le  volume  atteint  par  le  kyste,  la  rapidité  de  son  développe 
ment,  et  surtout  suivant  que,  né  profondément  dans  le  parenchyme  hépa- 
tique, il  en  refoulera  lé  tissu  dans  tous  les  sens,  oU  que,  né  près  d'un  point 
de  sa  superficie,  il  prendra  surtout  son  développement  à  l'extérieur.  Ce 

(1)  Datainé,  /otf.  «f/.,  p.  376^ 

(2)  J.  P.  Leroux,   Cours  sur  les  généralités  de  la  méOêéine  prmtiqw^  4880,  t.   IV, 

f.  ait. 

(3]  Freri«hS|  n-aité  ptmtiquêO»  mmMMi  dà  pêk^  p.  §07* 
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défaut  de  participation  de  la  substance  propre  du  foie  à  la  formation  du 
kyste  hydatique  laisse  toute  prédominance,  au  point  de  vue  des  consé- 
quences de  l'altération,  à  la  question  de  volume,  et  surtout  de  siège,  sui- 
vant qu'il  viendra  à  se  développer  dans  un  sens  ou  dans  un  autre. 

Il  résulte  de  ce  qui  vient  d'être  exposé  que,  dans  la  marche  régulière 
du  kyste  hydatique,  les  canaux  biliaires  et  les  vaisseaux  sanguins  demeu- 
reront en  dehors  des  atteintes  directes  de  l'alti^ration.  Comprimés  progres- 
sivement, ils  participeront  à  l'atrophie  du  tissu  du  foie  et  disparaîtront 
comme  les  autres  éléments  de  ce  tissu,  mais  sans  qu'il  en  résulte  de  per^ 
turbation  dans  la  circulation  biliaire  ou  sanguine  dont  le  foie  se  trouve  le 
siège,  hors  le  cas  de  développement  particulièrement  rapide.  Cependant 
il  y  a  des  exceptions  à  cela.  Les  canaux  biliaires  et  les  vaisseaux  sanguins 
peuvent  être  altérés  profondément  par  suite  du  contact  du  kyste  avec 
leurs  propres  parois,  et  il  en  résulte  dés  conséquences  d'un  grand  intérêt 
dans  la  marche  de  la  maladie. 

Les  kystes  d'enveloppe  des  acéphalocystes,  que  M.  Cruveilhier  appelle 
adoentifs  ou  conséciUifs^  parce  que  leur  existence  n'est  pas  une  conséquence 
nécessaire  de  l'existence  des  acéphalocystes,  et  qu'on  peut  trouver  au 
sein  des  tissus  des  acéphalocystes  sans  kyste  d'isolement,  mais  dans  le 
cerveau  et  dans  le  poumon  surtout,  plus  que  dans  le  foie  (1),  ces  kystes 
sont  en  général  intimement  unis  aux  tissus  environnants,  bien  que  l'on 
puisse  quelquefois  les  en  séparer  par  énucléation  (Cruveilhier).  Il  arrive 
quelquefois  que  les  parois  des  canaux  biliaires  accolés  au  kyste  se  détrui- 
sent ou  par  une  sorte  d'usure  (Cruveilhier),  ou  par  un  véritable  travail 
d'ulcération  (2).  Deux  choses  peuvent  résulter  de  cette  communication 
établie  entre  les  canaux  biliaires  et  la  cavité  kystique.  D'une  part,  la  bile 
s'écoule  dans  cette  dernière,  où  l'on  a  vu  pénétrer  des  concrétions  biliaires 
et  même  un  lombric  (Rœderer  et  Wagler);  d'une  autre  part,  les  hydatides 
s'introduisent  dans  les  canaux  biliaires. 

On  a  reconnu  que  la  présence  de  la  bile  suffit  en  général  pour  tuer  les 
échinocoques  et  s'opposer  au  développement  ultérieur  des  vers  vésicu- 
laires  et  aux  progrès  du  kyste.  Dans  la  plupart  des  cas  d'échinocoques 
qu'il  a  vus  en  voie  de  marche  rétrograde  et  de  rétraction,  Frerichs  a  con- 
staté la  présence  de  la  bile  dans  le  sac  (3).  C'est  donc  là  un  mode  de  gué- 
rison  des  hydatides  du  foie. 

D'autres  fois,  ce  sont  les  hydatides  qui  passent  dans  les  canaux  biliaires. 
11  existe  un  assez  grand  nombre  d'observations  où  l'on  a  rencontré  des 
hydatides  dans  les  voies  biliaires,  dans  la  vésicule,  dans  le  canal  cholé- 
doque qui  s'en  trouvait  oblitéré  (U).  Dans  une  observation  de  M.  Charcot, 
le  kyste  était  vide  d'hydatides ,  tandis  que  celles-ci  remplissaient  et 

(1)  Cruveilhier,  Traité  cTanatomie  pathologique  générale ^  1856,  t.  III,  p.  545. 

(2)  Cadet  de  Gaasicourt,  Bulletins  de  la  Société  anatomigue^  4855,  t.  XXX,  p.  214. 

(3)  Frerichs,  loc,  cit.^  p.  508. 

(4)  Gharcellay,  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  1836,  t.  XI,  p.  317.  —  Charcot, 
Comptes  rendus  des  séances  de  la  Société  de  biologie^  1855,  2*  série,  t.  I,  p.  99. 
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obstruaient  le  canal  cholédoque.  Seulement  la  bile  ayant,  par  suite  de  cette 
obstruction  du  canal  cholédoque,  reflué  dans  la  cavité  kystique,  celle-ci 
s'était  rompue  par  suite  de  la  distension  qu'elle  en  avait  subie,  et  il  en 
était  résulté  une  péritonite  mortelle.  11  est  admissible  que,  sans  cette  cir- 
constance, le  kyste  aurait  pu  guérir  en  raison  de  Tissue  des  hydatides 
dans  les  voies  biliaires.  On  doit  admettre,  en  effet,  que  c'est  encore  là 
un  mode  de  guérison  spontanée  des  hydatides  du  foie.   . 

C'est  toujours  par  suite  d'adhérences  formées  entre  la  région  du  foie 
voisine  du  kyste  et  la  vésicule  ou  les  canaux  biliaires  que  s'établit  cette 
communication,  quelquefois  salutaire,  du  kyste  avec  les  voies  d'excrétion 
de  la  bile.  Je  ne  connais  pas  d'exemple  d'introduction  des  hydatides  dans 
les  conduits  biliaires  appartenant  au  parenchyme  hépatique  lui-même, 
ce  qui  s'explique  par  leur  moindre  volume.  Il  faut  rapprocher  de  ces  faits 
ceux  oti  la  communication  s'établit  directement  entre  le  kyste  et  le  duo- 
dénum. Mais  on  voit  qu'une  des  conditions  de  ce  phénomène  est  le  siège 
du  kyste  à  la  partie  inférieure  du  foie,  ou  au  moins  sa  préominence  vers 
la  base  de  cet  organe. 

Ce  qui  arrive  pour  les  canaux  biliaires  peut  s'observer  également  pour 
les  vaisseaux  sanguins.  Les  parois  de  ces  derniers  peuvent  s'ulcérer 
et  une  communication  s'établir  entre  leur  propre  cavité  et  celle  du 
kyste.  M.  Cfaarcellay  a  vu,  à  la  surface  de  la  cavité  du  kyste,  un  grand 
nombre  d'ouvertures  plus  ou  moins  larges  qui,  suivies  avec  soin,  con- 
duisaient pour  la  plupart  dans  les  veines  sus-hépatiques,  et  quelques 
autres  dans  des  conduits  biliaires  dilatés  (1).  D'après  M.  Davaine,  l'ulcé- 
ration des  rameaux  veineux  qui  parcourent  le  kyste  doit  produire  des 
effets  différents  suivant  que  ces  rameaux  appartiennent  à  la  veine  porte 
ouà  la  veine  cave.  Dans  le  premier  cas,  il  doit  en  résulter  un  épanchement 
de  sang  dans  le  kyste,  et,  dans  le  second,  au  contraire,  l'introduction  des 
matières  du  kyste  dans  les  vaisseaux^  introduction  d'où  résultera  la  phlé- 
bite qui  n'aura  pas  lieu  dans  le  premier  cas  (2).  Je  ne  crois  pas  que  l'exac- 
titude de  cette  assertion  ait  été  précisément  démontrée  par  les  faits.  Quoi 
qu'il  en  soit,  il  est  certain  qu'un  effet  ordinaire  de  la  communication  éta- 
blie entre  le  kyste  et  les  veines  du  foie  est  le  développement  d'une  phlébite 
et  des  accidents  généraux  de  la  pyémie. 

Le  tissu  du  foie  parait  ordinairement  normal  en  dehors  des  kystes  hyda- 
tiqoes;  il  offre  quelquefois  une  coloration  vert  bronzé.  Il  est  plus  dense, 
et  quelquefois  comme  fibreux,  autour  du  kyste. 

Les  kystes  acéphalocystes  subissent  en  général  avec  le  temps  des  mo- 
difications qui  sont  le  témoignage  d'une  tendance  à  la  guérison  et  qui 
peuvent  effectivement  aboutir  à  celle-ci.  Ces  modifications  sont  relatives  : 
i*à  la  structure  du  kyste;  2®  à  ses  dimensions;  3<»  au  liquide  qu'il  ren- 
ferme. 

Les  parois  des  kystes  tendent  en  vieillissant  à  devenir,  de  minces  et 


(1)  CharceUty,  foc.  ci7.,p.  Si 7. 

(2)  Davaine,  loc,  cii,,  p.  481. 
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lisBes  qu'elles  étaient,  inégales,  rugueuses»  épaisses,  et  à  acquérir  les  ca* 
ractères  du  tissu  fibreux»  cartilagineux,  ostéchfibreux  et  môme  osseux. 
Gomme  une  des  conditions  du  dételoppement  et  de  la  propagation  des 
acéphalocystes  est  un  espace  suffisant  où  puissent  s'opérer  librement  leur 
germination  et  leur  évolution,  il  résulte  de  cette  transformation  des  parois 
du  kyste  que,  non>4eulement  ce  dernier  cesse  de  se  développer  et  de 
s'agrandir,  mais  aussi  que  les  échinocoques  cessent  de  vivre,  et  par  consé- 
quent de  se  reproduire.  Tel  est,  d'après  M»  Gf  uveilhier,  un  mode  fréquent 
de  gttérison  des  hydatides  du  foie  ;  et  cette  transformation  salutaire  serait, 
suivant  le  môme  auteur,  le  résultat  de  la  dûtëmion  même  à  laquelle  sont 
soumises  les  parois  du  kyste  par  l'accroissement  des  acéphalocystes,  et  de 
la  réiîêtame  de  la  part  de  l'organe  au  sein  duquel  il  s'est  développé  (1). 

La  mort  des  acéphaloôystes,  que  nous  avons  déjà  Vue  déterminée  par  le 
passage  de  la  bile  dans  la  cavité  du  kyste,  qui  peut  résulter  également  du 
développement  d'un  travail  inflammatoire  dans  ce  dernier,  et  qui  petit 
dépendre  encore  de  l'arrêt  subi  dans  la  distension  de  ses  parois,  est  donc, 
avec  l'issue  des  acéphalocystes  au  dehors,  comme  nous  le  verrons  tout 
à  l'heure,  une  première  condition  de  guérison* 

Un  des  effets  de  la  mort  des  acéphalocystes  est  le  retrait  du  kyste,  ce  qui 
représente  un  mode  de  guérison  par  atrophie.  Le  kyste  se  réduit  alors  lui- 
même  en  une  coque  fibreuse,  cartilagineuse  et  même  osseuse,  qui  s'isole 
et  se  dissimule  en  quelque  sorte,  ne  fournissant  plus,  pendant  la  vie,  au- 
cun témoignage  de  sa  présence.  Tels  sont  les  vestiges  d'hydatides  que  Ton 
rencontre  souvent  dans  les  autopsies,  et  <j[ui  ne  s'étaient  point  laissé 
soupçonner  pendant  la  vie. 

Dans  d'autres  cas,  — je  reproduis  un  passage  de  Frerichs,  — il  se  forme, 
entre  le  kyste  et  la  vésicule  mère,  une  masse  d'un  gris  blanchâtre,  d'appa- 
rence tuberculeuse,  tantôt  à  demi  fluide  et  visqueuse,  tantôt  épaisse,  sem- 
blable à  du  mastic  de  vitrier,  quelquefois  liquide  et  semblable  à  du  pus. 
Gette  masse  est  formée  de  gouttelettes  de  graisse  et  de  granulations  réunies 
à  des  cristaux  isolés  de  cholestérine.  Le  liquide  des  vésicules,  resté  clair 
d'abord,  prend  plus  tard  une  teinte  laiteuse,  les  vésiculeé  elles-mêmes 
s'aplatissent;  plus  tard  on  n'en  trouve  plus  que  des  restes  sous  forme  de 
lambeaux  qui  disparaissent  eux-mêmes  ;  les  seules  traces  reconnaissables 
des  vers  vésioulaires  sont  leurs  couronnes  de  crochets  enveloppées  dans 
une  masse  de  détritus  réduite  en  pâte  grisâtre.  On  trouve  très^souvent 
dans  ces  kystes  de  l'hématoldine  cristallisée  ou  amorphe,  ou  aussi  de  la 
bile  qui  y  a  pénétré  par  les  ouvertures  béantes  des  canaux  biliaires,  et 
fréquemment,  par  sa  présence,  a  causé  la  mort  des  parasites  et  leur  des- 
truction (2). 

Il  peut  arriver  que  le  kyste  hépatique  prenne  des  dimensions  cousidé* 
râbles  et  même  énormes.  Il  se  développe  alors  ou  en  bas,  repoussant  l'es** 
tomao  et  les  intestins  et  s'étendant  au  loin  dans  l'abdomen,  jusque  dans 

(1)  GruveiUiier^  ioc,  cit,  p.  548. 

(2)  Frerich»,  loc,  cit.,  p.  510. 
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la  région  iliaque»  ou  en  haut,  refoulant  le  poumon  droit  vers  le  sommet 
do  thorax.  Dans  un  cas  figuré  par  FrerichS)  le  cœur  était  déplacé  et  avait 
pris  une  direction  trtnstersale  (1).  Dans  une  observation  publiée  par  Goooh, 
on  voit  que  le  foie  s'étendait  presque  jusqu'à  la  clavicule,  chez  un  enfant 
de  neuf  ans,  et  le  poumon  avait  subi  une  telle  compression  qu'il  fut  im- 
posiible  de  rinsuffler.  Dans  une  observation  dé  M.  Dolbeau»  ches  un  homme 
de  cinquante-huit  ans»  un  kyste  hydatique  du  foie»  odiffé  du  diaphragme» 
remontait  dans  le  thorax  et  atteignait  à  droite  la  deuxième  côte. 

Quand  le  développement  du  kyste  n'est  pas  arrêté  par  la  mort  deA  éohi- 
noooques  ou  par  la  résistance  môme  de  ses  propres  parois  ou  des  parties 
eovironnanteSj  il  fait  des  progrès  incessants  et  vient  quelquefois  à  se 
rompre.  Cette  rupture  se  fait  ou  sur  des  surfaces  libreÉ  ou  dans  des  régions 
profondes,  et  ses  conséquences  sont  i  ou  des  accidents  promptement 
mortels,  ou  une  guérison,  tantôt  rapide,  tantôt  lointaine  et  subordonnée 
i  l'établissement  d'un  trajet  fistuleux* 

Si  nous  voulons  juger  de  la  fréquence  relative  de  ces  perforations,  nous 
trouvons  deux  relevés  d'oliservations»  l'un  rassemblé  par  M*  Davaine, 
l'autre  dressé  par  Frerichs  d'après  son  observation  personnelle. 

Sur  166  cas  d'hydatides  du  foie  réunis  par  M.  Davaine,  on  trouve  : 

Kystes  s'oa?rant  dans  U  plèvre « •       0 

—  —      à  la  base  du  poumon  ou  dans  les  brobches.     21 

—  dans  les  conduits  biliaires 8? 

—  dans  la  poitrine 8 

—  dans  le  tube  digestif •.•...  22 

-«•  faisant  saillie  dans  le  thorax à 

—  dans  d'antres  conditions « .  <  t  <  • .  k . . .  9à  (2). 

Sur  23  cas  de  kyste  hydatîque  du  foie,  observés  par  Frerichs  : 
3  faisaient  saillie  dans  le  thorax  ; 

1  s'était  ouvert  à  la  base  du  poumon  et  y  avait  produit  un  abcès 
énorme; 

1  communiquait  avec  les  bronches; 
i  avec  l'intestin  ; 

2  avec  la  cavité  péritonéale  ; 

\  avec  l'ejttérîeur  au  niveau  de  l'ombilic  ; 

ih  n'avaient  pas  dépassé  les  limites  du  fbie  ;  H  de  ces  derniers  n'avaient 
cflirafné  aucun  accident  pendant  la  vie,  et  dans  9  de  ces  11  cas  les  échi- 
nocoques  ét&ient  morts  et  en  vole  de  transformation  graisseuse.  Les 
kystes  étaient  remplis  en  grande  partie  de  substance  biliaire  ou  d'hé- 
matotdine;  l'un  d'eux  étuit  à  TéUt  crétacé  (S). 

(1)  FMHehl,  h^  ciU,  p.  5il« 

(2)  DtTaine,  loc,  cii,^  p.  378.  —  Ce  relevé  ne  donne  qu'une  idée  approximatÎTe  de  la 
proportion  relatife  des  ruptnres,  parœ  qu'il  ne  tient  compte  que  des  faits  oflTrant  quelque 
istérèt  particulier  (DaYaine). 

(3)  Frerichs,  ioc,  cit.,  p.  512. 
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Nous  trouvons  donc  6/i  cas  de  rupture  du  kyste  hydatique  sur  189  cas  : 
mais  cette  proportion  est  certainement  supérieure  à  la  réalité,  les  faits 
négligés  par  M.  Davaine  ne  devant  sans  doute  comprendre  aucun  cas  de 
rupture. 

La  rupture  du  sac  peut  être  la  conséquence  d'une  violence  extérieure  ; 
ou  bien  elle  se  fait  spontanément.  Elle  n'a  généralement  lieu  qu'après 
rétablissement  d'adhérences  protectrices  entre  le  foie  et  les  organes  avoi- 
sinants.  C'est  en  l'absence  de  ces  adhérences  que  la  rupture  s'opère  dans 
le  péritoine. 

Frerichs  dit  que  la  rupture  s'opère  le  plus  ordinairement  dans  la  cavité 
thoracique,  ce  qui  ne  parait  point  confirmé  avec  les  relevés  précédents. 
Quelquefois  il  se  forme  une  vaste  caverne  purulente  à  la  base  du  poumon 
droit,  oh  les  matières  échappées  de  la  poche  hydatique  peuvent  demeurer 
emprisonnées,  et  d'où  une  communication  peut  s'établir  consécutivement 
avec  les  bronches;  ou  bien  cette  communication  s'établit  directement  du 
kyste  avec  les  bronches,  par  un  trajet  fistuleux,  et  les  hydatides,  le  pus 
du  foie,  de  la  bile  souvent,  sont  expulsés  par  l'expectoration.  On  a  vu  dans 
des  cas  rares  la  rupture  s'opérer  dans  le  péricarde. 

Les  cas  de  rupture  dans  l'estomac,  et  surtout  dans  les  intestins,  sont 
beaucoup  plus  simples;  ils  ne  supposent  aucun  désordre  notable,  en 
dehors  de  la  communication  fistuleuse  établie  entre  la  cavité  kystique  et 
la  surface  intestinale.  Les  hydatides  sont  évacuées  peu  à  peu,  ne  se  mon- 
trant que  par  intervalles,  soit  dans  les  vomissements,  soit  dans  les  selles, 
ce  qui  est  beaucoup  plus  ordinaire.  11  existe  trois  exemples  de  rupture  du 
kyste  hydatique  du  foie  dans  la  veine  cave  ascendante  (1).  La  mort  est 
alors  presque  instantanée. 

Il  est  beaucoup  plus  rare  qu'une  poche  hydatique  du  foie  vienne  à 
s'ouvrir  spontanément  sur  quelque  point  des  parois  abdominales  :  la 
guérison  peut  en  être  la  conséquence.  Mais  on  détermine  quelquefois 
artificiellement  cette  ouverture  par  une  opération. 

Symptômes. 

Ce  qui  a  été  dit  plus  haut  du  mode  de  développement  des  hydatides 
dans  le  foie  peut  faire  présumer  que  leur  sémiologie  doit  être  fort  simple. 
En  effet,  le  tbsu  de  l'organe  n'est  pas  altéré  dans  sa  texture  ;  il  n'est 
qu'amoindri  par  la  compression  exercée  de  dedans  en  dehors  et  l'atrophie 
consécutive,  mais  très-graduellement  et  sans  que  son  fonctionnement  s'en 
ressente  d'une  manière  appréciable.  La  circulation  sanguine  n'est  pas 
plus  troublée  que  l'action  sécrétoire  elle-même,  et  la  santé  générale  ne 
saurait  guère  souffrir  de  la  présence  d'une  altération  qui  s'offre  dans 

(1)  Piorpy,  Traité  de  la  percussion  médiate,  2«  édit.,  p.  169.  —  Lhonnenr,  BulMits 
de  la  Société  anatomigue^  4855,  l.  XXX,  p.  254.  —  Frerichs,  loc.  cit.,  p.  514.  Observa- 
tion communiquée  par  le  professeur  Luschka. 
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toutes  les  conditions  d'un  corps  étranger  à  la  présence  duquel  les  parties 
environnantes  se  seraient  accommodées.  Il  faut  donc  en  réalité,  pour  que 
la  maladie  puisse  être  décelée  par  des  signes  apparents,  que  la  présence  de 
l'altération  puisse  être  appréciée^  soit  directement,  soit  par  suite  de  la 
déformation  qu'elle  entraîne  dans  l'organe  qui  la  recèle. 

Cependant  les  choses  ne  se  passent  ainsi  que  tant  que  l'altération  n'a 
pas  atteint  un  certain  volume.  Elle  peut  alors,  par  la  gêne  qu'elle  fait  subir 
aux  organes  avoisinants,  déterminer  des  symptômes  nouveaux  dus  à  la 
souffrance  de  ces  organes  ou  à  la  gène  apportée  à  leurs  fonctions,  et  la 
santé  générale  subira  le  retentissement  soit  des  altérations  consécutives, 
soit  des  troubles  fonctionnels  qui  en  résulteront.  Au  milieu  de  tout  cela, 
l'altération  primitive  demeurera  à  peu  près  inerte,  à  moins  que  quelque 
incident  pathologique  ne  vienne  l'atteindre  elle-même,  soit  travail  inflam- 
matoire au  dedans  ou  en  dehors  d'elle,  soit  perforation  des  vaisseaux  san- 
guins ou  des  canaux  excréteurs  du  foie,  soit  enfin  rupture  spontanée  par 
suite  d'un  développement  excessif. 

Le  premier  effet  apparent  des  hydatides  du  foie  est  donc  l'accroissement 
de  volume  et  la  déformation  de  cet  organe.  Ceci  a  lieu  d'autant  plus  tôt 
que  les  hydatides  se  sont  logées  plus  près  de  sa  superficie,  circonstance  la 
plus  ordinaire.  Quant  aux  kystes  profonds,  dont  les  développements  se 
trouvent  ralentis  par  la  résistance  du  parenchyme  hépatique,  ils  peuvent 
demeurer  très-longtemps  méconnus^  et  quelquefois  toujours,  cette  résis- 
tance pouvant  être  elle-même,  comme  on  l'a  vu  plus  haut,  une  condition 
de  guérison,  en  entraînant  la  mort  des  acéphalocystes,  et  par  suite  le  retrait 
et  l'atrophie  de  la  poche  kystique. 

Les  hydatides  du  foie  ne  déterminent  point  de  douleur  par  elles-mêmes. 
Si  elles  provoquent  quelques  sensations,  plutôt  de  gêne  et  de  pesanteur 
que  d'autre  chose,  ce  n'est  guère  qu'après  que  le  kyste  a  pris  un  certain 
volume.  Il  arrive  donc  souvent  que  l'on  ne  reconnaît  la  déformation  ou  la 
tuméfaction  du  foie  que  lorsqu'elle  a  acquis  des  dimensions  assez  consi- 
dérables. Cette  tuméfaction  peut  s'opérer  dans  des  sens  divers,  ordinai- 
rement en  haut  directement  vers  la  cavité  thoracique,  ou  en  bas  vers  la 
cavité  abdominale.  Rarement  le  foie  se  développe  dans  un  sens  transversal  ; 
on  en  trouve  cependant  un  exemple  figuré  dans  l'ouvrage  de  Frerichs. 
Hais  l'ensemble  de  l'organe,  et  très-spécialement  le  lobe  droit  qui  est  le 
siège  à  peu  près  constant  des  hydatides,  est  tuméfié,  et  fait  une  saillie  glo- 
buleuse en  avant,  soulevant  la  paroi  abdominale  et  même  les  côtes  infé- 
rieures du  côté  droit.  Le  lobe  gauche  ne  participe  en  général  à  la  tumé- 
faction du  foie  que  dans  le  cas  de  kystes  multiples.  Le  foie  présente  une 
forme^obuleuse  et  lisse,  sans  saillies  irrégulières,  à  moins  que  des  kystes 
multiples  ne  marquent  au  dehors  leur  développement  isolé.  Il  est  difficile  * 
de  se  faire  une  idée  des  déformations  énormes  et  bizarres  que  le  foie  peut 
subir,  sans  parler  des  cas  rares  où  le  kyste,  se  développant  presque  en 
dehors  du  foie,  forme  à  sa  surface  une  tumeur  isolée  (1). 

(1)  Frerichs^  hc.  cit.,  p.  517  et  530. 
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Le  foie  peut  atteindre  en  haut  le  sommet  du  poumon  droit  ;  en  bas,  il 
peut  s'étendre  Jusque  dans  la  région  iliaque  et  occuper  la  presque  totalité 
de  l'abdomen*  Ses  limites  sont  reconnues  dans  l'abdomen  par  la  palpation 
et  la  déformation  extérieure,  ainsi  que  par  la  matité  ;  dans  la  poitrine,  par 
la  percussion  seulement  et  par  le  déjettement  des  côtes  en  dehors.  La 
pression  donne  toujours  une  sensation  élastique  plus  ou  moins  carac- 
térisée, qui  se  distingue  très^bien  de  la  résistance  absolue  d'un  foie  induré 
et  squirrheux. 

La  percussion  fournit  comme  la  matité  une  sensation  particulière,  que 
l'on  connaît  sous  le  nom  de  frémissement  hydatiquey  mais  qui  n'est  percep- 
tible que  dans  l'abdomen,  c'estrA-dire  lorsqu'on  a,  pour  ainsi  dire,  le  kyste 
sous  la  main.  Ce  phénomène  n'est  pas  constant.  Prerichs  dit  l'avoir  vu 
manquer  dans  plus  de  la  moitié  de  ses  observations,  et  ne  l'a  rencontré 
d'une  manière  bien  évidente  que  dans  les  cas  oii  le  kyste,  contenant  une 
grande  quantité  de  vésicules,  n'était  pas  trop  rempli  (4).  Ce  signe  ne  s'ob- 
tient également  que  dans  les  kystes  contenant  des  hydatides  enoore 
vivantes,  et  aussi  des  hydatides  multipliées. 

On  obtient  en  même  temps,  dans  les  kystes  superficiels,  une  fluctuation 
un  peu  obscure,  mais  sensible,  et  qu'avec  un  peu  d'habitude  on  distingut 
de  la  fluctuation  d'un  abcès. 

Il  faut,  pour  l'obtenir,  pratiquer  la  percussion  d'une  certaine  manière. 
M.  Briançon,  qui  a  signalé  le  premier  le  Mmissement  hydatique,  veut 
qu'une  main  embrasse  et  comprime  légèrement  la  tumeur,  tandis  que 
l'autre  donne  un  coup  sec  et  rapide.  M.  Tarral,  à  qui  l'on  doit  également 
d'avoir  un  des  premiers  appelé  l'attention  sur  ce  sujet,  percute  d'un  seul 
doigt,  maiç  en  le  faisant  rester  appliqué  au  plessimètre,  jusqu'à  c«  que 
l'ébranlement  produit  par  la  percussion  ait  entièrement  cessé.  L'applica- 
tion de  la  main,  dit  M.  Davaine,  pendant  et  après  la  percussion,  est  né- 
cessaire à  la  perception  de  ce  phénomène,  et  doit  de  plus  exercer  une 
certaine  pression  sur  la  tumeur,  La  meilleure  manière  pour  l'obtenir  est 
la  suivante  :  appliquer  avec  une  certaine  pression  sur  la  partie  la  plus 
saillante  de  la  tumeur  trois  doigts  écartés,  et  donner  sur  celui  du  milieu 
un  coup  sec  et  rapide  ;  les  deux  autres  doigts  perçoivent  le  fMmissement 
d'une  manière  très*nette  (3). 

On  obserVe  rarement  de  Tictère  dans  les  hydatides  du  foie.  L'ictère  ne 
survient  guère,  jamais  peut-être,  en  dehors  des  accidents  qui  peuvent 
arriver  dans  le  cours  de  leur  évolution,  inflammation  du  parenchyme 
hépatique,  communication  du  kyste  avec  les  conduits  biliaires,  compn»- 
sion  du  canal  cholédoque.  Il  en  est  de  même  de  l'addème  et  de  l'ascite  qui 
ne  se  montrent  que  si  la  tumeur  hépatique  vient  à  comprimer  quetiqu'un 
des  principaux  troncs  veineux  environnanta  ou  dans  les  cas  de  compliea- 
tionSé 

Tant  que  le  kyste  hydatique  est  renfermé  dans  le  foie>  ou  qu'il  n'exerce 

(1)  Frerichs,  loc,  cit.y  p.  518. 

(2)  Davaine^  loc.  ciL,  p.  390. 
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encore  aucune  eompression  gônante  sur  les  organes  voisins,  il  n'a  pas  de 
son  fait  d'autres  symptômes  que  ceux  qui  viennent  d'être  énumérés,  et 
qui  se  ratlaobent  toiyours  aux  caractères  propres  de  la  tumeur.  Les  fonc* 
tions  digestives  ne  sont  pas  troublées,  et  il  ne  survient  ni  amaigrissement 
ai  perte  des  forces.  Le  teint  n'est  point  altéré,  non  plus  que  la  couleur 
de  l'urine. 

Mais  lorsque  le  kyste  est  devenu  assez  volumineux  pour  empiéter  sur 
les  organes  environnants,  les  refouler,  les  comprimer^  il  survient  des 
symptômes  relatifs  aux  troubles  fonctionnels  et  aux  altérations  matérielles 
que  ces  organes  ont  eus  à  subir.  Si  le  foie  s'est  développé  dans  le  sens  du 
poumon,  il  y  a  de  la  dyspnée,  de  la  toux,  sèche  pendant  longtemps,  des. 
palpitations,  surtout  si  le  cœur  vient  à  être  déplacé  lui-même.  Si  le  foie 
s'est  développé  dans  le  sens  de  la  cavité  abdominale,  on  observe  alors  tous 
les  symptômes  de  la  dyspepsie,  stomacale  ou  intestinale,  digestions  lentes, 
pénibles,  vomissements,  embarras  dans  la  circulatioo  des  gaz  et  des  ma-> 
tières,  constipation. 

Des  symptômes  plus  déterminés  et  plus  graves  surviennent  lorsque  le 
kyste  vient  à  se  rompre.  Il  peut  se  présenter  des  circonstances  très- 
variées. 

Du  côté  de  la  cavité  tboracique,  le  kyste  peut  s'ouvrir  dans  la  plèvre, 
ou  dans  le  tissu  du  poumon,  et  dans  ce  dernier  cas  il  â'y  creuse  une  ca- 
fité  particulière  et  isolée,  ou  communiquant  avec  les  broncbes,  ou  il 
t'établit  une  communication  étroite  ou  presque  directe  du  kyste  dans  les 
bronches.  M.  Davaine  a  rassemblé  tous  les  exemples  connus  de  pareilles 
altérations,  et  l'on  trouve  dans  son  excellent  livre  tous  les  éléments  néces« 
laires  pour  tracer  la  marche  des  altérations  qui  peuvent  survenir  alors. 

Lorsque  les  hydatides  et  les  matières  contenues  dans  le  kyste  s'échap- 
pent dans  la  plèvre,  il  en  résulte  une  pleurésie  très-aiguô,  marquée  par 
une  douleur  violente  et  rapidement  mortelle.  Quelquefois  les  accidents 
marchent  plus  lentement  ;  alors  une  communication  fistuleuse  peut  s'éta- 
blir entre  la  cavité  pleurale  et  les  broncbes,  et  l'on  observe  les  signes  du 
pneumothorax. 

D'autres  fois  le  kyste  s'ouvre  dans  le  poumon  lui-même  et  s'y  creuse 
une  véritable  caverne.  S'il  ne  s'établit  point  de  communication  entre  cette 
oavité  et  les  bronches^  les  malades  succombent  à  la  pneumonie  ulcéreuse 
et  purulente  qui  en  résulte,  avec  la  plupart  des  signes  de  la  phthisie  pul-* 
monaire.  Ces  deux  cas,  ouverture  du  kyste  dans  une  cavité  close,  plèvre 
on  poumon,  sont  toujours  mortels. 

Pour  que  la  rupture  d'un  kyste  hydatique  du  foie  dans  la  poitrine 
puisse  aboutir  à  la  guérison,  il  faut  qu'il  arrive  à  communiquer  avec  les 
bronches,  et  que  cette  communication  s'établisse  aussi  simplement  et 
aussi  directement  que  possible,  que  la  cavité  de  la  plèvre  se  trouve  protégée 
par  des  adhérences,  que  le  poumon  devienne  le  siège  d'un  trajet  fistuleux 
et  non  d'une  caverne  proprement  dite.  Dans  de  telles  conditions,  la  gué<* 
rison  pourra  survenir  par  l'expulsion  des  hydatides,  celles-ci  cessant 
alors  de  vivre  et  de  se  reproduire  dans  le  kyste  hépatique^  et  elle  survien- 
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dra  plus  facilement  qu'on  ne  pourrait  le  penser,  en  présence  de  désordres 
toujours  aussi  considérables.  Il  est  difficile  de  savoir  dans  quelle  propor- 
tion s'obtient  cet  heureux  résultat.  M.  Davaine  rapporte  8  cas  de  mort 
et  9  cas  de  guérison.  L'issue  de  la  maladie  ne  dépend  pas  moins  des  con- 
ditions d'intégrité  et  de  résistance  de  l'organisme  que  de  la  manière  dont 
se  succèdent  les  altérations  que  comporte  une  telle  migration  des  hyda- 
tides  du  foie.  Il  est  évident  qu'il  s'agit  d'un  processus  anatomico-patbo- 
logique  toujours  fort  grave.  Les  malades  crachent  des  hydatides,  du 
pus,  quelquefois  de  la  bile,  et  Ton  voit  peu  à  peu  s'effacer  la  tumeur  hépa- 
tique. Cependant  il  faut  remarquer,  si  l'on  consulte  les  observations  rap- 
portées par  M.  Davaine,  et  pour  la  plupart  du  reste  assez  incomplètes,  que 
tout  cela  peut  se  passer  sans  entraîner  un  appareil  symptomatique  d'appa- 
rence très-grave. 

Lorsque  le  kyste  hydatique  du  foie  s'ouvre  dans  l'estomac  ou  dans 
l'intestin,  et  cette  communication  se  fait  le  plus  souvent  directement, 
mais  quelquefois  par  l'intermédiaire  des  canaux  biliaires,  la  guérison 
survient  le  plus  ordinairement.  Les  malades  rendent  alors  des  hydatides, 
entières  ou  déchirées,  par  les  vomissements  ou  par  les  selles.  Ces  hyda- 
tides  peuvent  ^re  rendues  en  nombre  incroyable.  Linden  en  a  compté  plus 
de  mille  (Prerichs).  On  a  signalé  une  sensation  de  déchirure  ou  de  vive 
douleur  comme  marquant  le  moment  de  la  rupture  du  kyste.  Mais  il  est  à 
remarquer  qu'il  ne  s'observe  pas  en  général  de  symptômes  de  troubles 
notables  de  l'appareil  digestif.  L'élimination  des  hydatides  se  fait  le  plus 
souvent  lentement  et  par  intermittences,  comme  il  doit  arriver  par  une 
ouverture  insuffisante. 

L'issue  des  hydatides  à  travers  les  parois  abdominales  est  beaucoup 
plus  rare.  La  tumeur  hépatique  a  été  quelquefois  prise  pour  un  abcès, 
ouvert  spontanément  ou  avec  l'aide  de  l'instrument  tranchant.  On  a  vu  la 
guérison  survenir. 

Il  est  des  cas  plus  rares  encore  où  le  kyste  hydatique  du  foie  s'est  ou* 
vert  dans  le  péritoine.  Il  en  résulte  toujours  une  péritonite  rapidement 
mortelle.  Plus  rarement  encore  c'est  avec  le  péricarde  que  le  kyste  hépa- 
tique s'est  mis  en  communication.  Le  résultat  en  sera  le  même.  M.  Davaine 
rapporte,  d'après  Wunderlich,  un  cas  où  le  péricarde,  siège  d'un  épanche- 
ment  purulent  considérable,  communiquait  avec  une  tumeur  du  volume 
d'une  tête  d'enfant,  qui  occupait  le  lobe  gauche  du  foie,  par  une  perfora- 
tion circulaire,  dans  laquelle  était  engagée  une  petite  vésicule  hydatique. 
Le  diaphragme  était  perforé.  C'était  chez  un  jeune  homme  de  vingt-deux 
ans  (i). 

Marche,  durée,  terminaison. 

La  marche  des  hydatides  du  foie  se  fait  graduellement,  sans  secousses, 
sauf  le  cas  de  rupture  du  kyste.  Il  est  rare  qu'elle  soit  interrompue  par 


(1)  Davaine,  loc,  ctï*,  p.  397. 
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des  complicatioDs  inhérentes  à  la  maladie  elle-même,  si  ce  n'est  des  com- 
plications dues  à  la  présence  des  échinbcoques  dans  d'autres  organes. 
Hors  le  cas  de  violences  extérieures,  il  survient  rarement  d'inflammation 
autour  du  kyste.  La  communication  de  celui-ci  avec  la  cavité  digestive 
06  donne  pas  lieu  en  général  à  des  accidents  sérieux,  et  peut  se  faire 
même  d'une  manière  à  peu  près  latente.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  la 
communication  du  kyste  avec  la  poitrine.  Nous  avons  vu  plus  haut  à  quelle 
série  d'accidents  elle  peut  donner  lieu,  suivant  qu'elle  s'établit  avec  la 
cavité  pleurale,  ou  le  parenchyme  pulmonaire  lui-même,  ou  qu'elle  s'ef- 
fectue plus  ou  moins  directement  avec  les  bronches. 

La  durée  de  la  maladie  est  toujours  longue  :  mais  elle  ne  peut  être 
précisée  exactement,  parce  qu'on  ne  peut  la  faire  partir  que  de  l'époque 
où  le  kyste  est  devenu  appréciable  extérieurement,  époque  peut-être  assez 
éloignée  de  celle  de  la  présence  effective  des  échinocoques  dans  le  tissu 
du  foie.  M.  Barrier  a  noté  la  durée  de  la  maladie  dans  24  cas.  Il  l'a 
trouvée  de  deux  ans  au  moins  3  fois,  de  deux  à  quatre  ans  8  fois,  de 
quatre  à  six  ans  4  fois  ;  de  quinze,  dix-huit,  vingt  et  même  trente  ans  chez 
quelques  individus  (1).  L'observation  relative  à  ce  dernier  cas,  trente  ans 
de  durée,  a  été  reproduite  par  M.  Davaine. 

Les  divers  modes  de  terminaison  des  hydatides  du  foie  ont  été  exposés 
plus  haut;  je  n'ai  besoin  que  de  les  résumer  ici. 

La  terminaison  par  la  guérison  peut  être  obtenue  par  les  ressources  de 
l'art  :  mais  celui-ci  ne  fait  qu'imiter  la  nature,  en  provoquant  l'issue  des 
hydatides.  Je  ne  dois  parler  ici  que  des  modes  spontanés  de  guérison. 

Celle-ci  a  lieu  par  suite  de  leur  évacuation  ;  en  général,  pendant  le  cours 
de  cette  dernière  période,  elles  finissent  par  mourir  et  par  conséquent 
par  cesser  de  se  reproduire. 

Les  hydatides  encore  renfermées  dans  le  kyste  hépatique  peuvent 
mourir  :  alors  ce  dernier  subit  les  transformations  que  j'ai  décrites,  et 
guérit  par  retrait  et  par  atrophie.  Cette  terminaison  est  assez  fréquente, 
d'après  Prerichs.  La  mort  des  hydatides  a  quelquefois  été  déterminée  par 
l'ouverture  d'un  conduit  biliaire  et  l'introduction  de  la  bile  dans  le  kyste 
hydatique. 

Ou  bien  le  kyste  s'ouvre  vers  une  surface  libre,  les  bronches,  la  cavité 
digestive,  la  peau.  Alors  la  guérison  survient  souvent,  plus  ou  moins  len- 
tement, suivant  que  la  reproduction  des  hydatides  tarde  à  s'arrêter,  et 
suivant  que  leur  issue  s'opère  plus  ou  moins  facilement.  Ou  bien  les  ma- 
lades succombent  à  des  accidents  inflammatoires,  à  l'épuisement  de  la 
suppuration,  ou  à  des  complications  fortuites.  Ceci  survient  surtout  dans 
le  cas  de  communication  bronchique. 

Ou  bien  le  kyste  s'ouvre  dans  une  cavité  close,  ou  dans  le  parenchyme 
du  poumon,  et  la  mort  en  est  toujours  la  cpnséquence. 

Les  malades  peuvent  encore  succomber  aux  désordres  occasionnés  par 
la  compression  d'un  organe  important,  ainsi  le  poumon,  par  un  kyste 
très-volumineux. 

(i)  Barrier,  De  la  tume*ir  hydutique  du  fuie,  Ibcsc  de  Paris,  1840,  p.  36. 
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Diagnofltio. 

Le  diagnostic  des  hydatides  du  foie  s  établit  en  grande  partie  sur  des 
signes  négatifs.  L'absence  à  peu  près  constante  de  douleur,  d'ictère,  d'hy- 
dropisie,  accompagnant  une  tuméfaction  du  foie,  l'absence  de  tous  sym- 
ptômes fébriles  et  d'altération  de  la  santé  générale,  suffisent,  dans  la 
plupart  des  cas,  pour  établir  la  présomption  d'hydatides  et  pour  éloigner 
l'idée  d'un  cancer,  d'un  abcès,  et  môme  d'un  engorgement  simple  du  foie. 
Quant  aux  signes  propres  au  kyste  hydatique  lui-môme,  ils  sont  constitués 
par  une  tumeur  globuleuse,  lisse,  en  général  unique,  non  douloureuse, 
élastique,  plus  ou  moins  fluctuante,  et  surtout  offrant  le  frémissement 
hydatique  ;  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  ce  dernier  signe,  considéré 
comme  pathognomonique,  peut  manquer  assez  souvent.  Le  grand  déye- 
loppement  que  prend  une  partie  du  foie,  soit  vers  la  poitrine,  soit  vers 
l'abdomen,  appartient  encore  assez  spécialement  aux  kystes  hydatiques. 

L'apparition  d'une  inflammation  suppurative  autour  du  kyste  peut 
apporter  des  difficultés  dans  le  diagnostic,  mais  la  connaissance  des  antécé- 
dents devra  suffire  pour  prévenir  une  erreur.  Je  ne  pense  pas  que  la  dila- 
tation de  la  vésicule  biliaire,  qu'un  anévrysme  de  l'aorte  puissent  être 
confondus  avec  un  kyste  hydatique  du  foie  sans  une  grande  inatten- 
tion. 

Une  ponction  exploratrice  à  l'aide  d'un  trocart  très-fin  pourra,  dans 
les  cas  difficiles,  servir  à  éclairer  le  diagnostic.  Un  liquide  clair  et  limpide 
extrait  d'un  kyste,  ne  donnant  point  de  coagulation  par  la  chaleur  ou  les 
acides,  et  laissant,  par  l'évaporation  d'une  gouttelette  sur  une  lame  de 
verre,  des  cristaux  de  chlorure  de  sodium  reconnaissables  au  microscope, 
appartient  généralement  aux  hydatides.  Un  liquide  trouble,  en  apparence 
séro-purulent,  qui  offre  au  microscope  les  caractères  de  la  matière  athé- 
romateuse,  appartient  encore  aux  tumeurs  hydatiques.  Dans  l'un  et 
l'autre  cas,  on  rencontre  assez  fréquemment  des  échinocoques  ou  leurs 
crochets  (1). 

La  proéminence  d'un  kyste  hydatique  du  foie  dans  le  thorax  peut 
simuler  un  épanchement  pleurétique.  Frerichs  expose  de  la  manière  sui- 
vante les  signes  propres  à  faire  distinguer  ces  deux  altérations.  La  matité 
due  à  la  présence  d'hydatides  s'élevant  de  la  face  convexe  du  foie  dans  le 
thorax,  l'absence  de  murmure  respiratoire  et  de  vibrations  thoraciques, 
la  dyspnée,  plus  tard  l'élargissement  et  la  fluctuation  des  espaces  inter- 
costaux, sont  évidemment  des  symptômes  qui  appartiennent  aussi  à  un 
épanchement  pleurétique.  Le  meilleur  moyen  d'éviter  l'erreur  consiste  à 
tracer  avec  soin  la  ligne  supérieure  de  la  matité  dans  toute  son  étendue  ; 
on  lui  trouvera,  dans  les  cas  d'échinocoques,  une  direction  tout  autre 
que  dans  les  épanchements  pleurétiques.  Dans  le  premier  cas,  elle  décrit 
un  arc  ascendant  ;  son  niveau,  au  voisinage  de  la  colonne  vertébrale  et 

(1)  Davaiae,  /6c.  c«ï.,  p.  391. 
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du  sternum,  est  plus  bas  que  dans  l'aisselle  ;  il  n'en  est  pas  de  môme  dans 
les  épanchements  de  la  plôvre.  La  différence  est  surtout  frappante  dans  la 
première  période  des  kystes  hydatiques  où  le  diagnostic  présente  le  plus 
de  difficultés.  Il  est  encore  à  remarquer  que  le  refoulement  du  cœur  à 
gauche  et  plus  particulièrement  en  haut  est  ordinairement  plus  considé- 
rable dans  les  épanchements  d'égal  volume.  On  ne  doit  pas  attribuer  trop 
d'importance  au  déplacement  de  la  tumeur  sous-diaphragmatique  dans 
une  profonde  inspiration  ;  ce  signe  manque  souvent  dans  les  hydatides 
et  dans  l'empyème,  parce  que  le  diaphragme  refoulé  et  adhérent  perd 
de  sa  contractilité  (1). 

Le  diagnostic  de  la  rupture  d'un  kyste  hydatique  du  foie  sera  établi  par 
les  commémoratifs  et  par  l'apparition  d'hydatides  entières  ou  déchirées 
dans  les  matières  expectorées,  dans  les  vomissements  ou  dans  les  selles.  Si 
des  accidents  soudains  et  une  douleur  vive  marquent  en  général  la  rup- 
ture du  kyste,  il  n'en  est  cependant  pas  toujours  ainsi,  et  une  communi- 
cation peut  s'établir  entre  le  kyste  et  l'intestin  d'une  manière  à  peu  près 
latente. 

Btiologie. 

Nous  ne  connaissons  point  l'étiologie  des  hydatides  du  foie,  ni  du 
développement  des  vers  vésiculaires,  ni  de  leur  prédilection  pour  cet 
organe.  L'ouvrage  si  érudit  de  M.  Davaine  ne  nous  apprend  rien  sur  cette 
question.  Je  reproduirai  cependant  l'article  que  Frerichs  consacre  à  ce 
sujet. 

Les  échinocoques  appartiennent  surtout  à  l'âge  moyen  de  la  vie  ;  on  les 
rencontre  rarement  dans  l'enfance  et  dans  la  vieillesse.  Le  plus  jeune  des 
malades  de  Frerichs  avait  sept  ans  ;  le  plus  âgé  soixante-cinq  ans  ;  l'âge  du 
plus  grand  nombre  variait  entre  trente  et  quarante  ans. 

Ainsi  que  Budd  l'avait  déjà  reconnu,  les  classes  inférieures  sont  plus 
exposées  à  cette,  maladie  que  les  classes  aisées,  différence  qu'il  faut  attri- 
buer à  une  habitation  humide  et  mal  choisie,  mais  surtout  à  une  alimen- 
tation trop  exclusivement  végétale  (2). 

(1)  Frerichs, /oc.  cit,,  p.  521. 

(2)  •  Pour  ce  <iui  concerne  les  Ters  de  l'homme,  dit  M.  Davaine,  on  a  dit  qu'ils  sont  plu^ 
fréquents  chei  les  individus  délicats  et  débiles,  chez  les  malades  atteints  d'affections  asthé- 
nqnes,  chez  les  scrofuleux,  etc. ,  que  les  vers  cystiques  sont  plus  fréquents  chez  les  hydro- 
piques; mais  aucune  de  ces  assertions  n'a  été  établie  sur  des  faits  bien  observés.  11  faudrait 
voir  si  la  détérioration  de  l'économie  n'a  pas  été  consécutive  à  Tiuvasiou,  dans  les  cas  de 
teaia»  par  exemple  ;  si  l'hydropisie  n'a  pas  été  la  conséquence  plutôt  que  la  cause  d'une 
bjdatide  du  foie;  si  le  malade  n'est  pas  atteint  de  vers,  parce  qu'il  vit  dans  une  condition 
qui  les  rend  communs  autour  de  lui,  comme  on  le  voit  dans  certaines  localités  pour  l'ascaride 
lombricoide.  Je  ne  sache  pas,  d'ailleurs,  que,  dans  un  établissement  hospitalier  où  les  con- 
ditions de  vie  sont  les  mêmes  pour  tous,  je  ne  sache  pas,  dis-je,  que  dans  un  tel  établis- 
sement on  ait  jamais  fait  un  relevé  comparatif  de  cas  de  vers  chez  les  scrofuleux  et  chez 
des  individus  d'une  constitution  ordinaire.  »  (Page  15.) 
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La  cause  prochaine  du  développement  des  échinocoques  est  l'ingestion 
des  œufs  ou  embryons  du  taenia  échinocoque,  qui  de  l'estomac  ou  de  l'in- 
testin passent  dans  le  foie  et  s'y  développent.  Nous  n'avons  pas  encore 
de  données  bien  précises  sur  les  conditions  de  cette  ingestion  ;  néanmoins 
il  est  constant  que,  dans  certaines  contrées,  le  régime  de  la  population  et 
le  plus  ou  moins  de  fréquence  du  taenia  exercent  sur  la  production  des 
échinocoques  une  grande  influence. 

On  comprend  aussi  que  ces  vers  vésiculaircs  se  rencontrent  dans  des 
proportions  très-diverses  dans  différents  pays  ou  dans  différents  districts. 
D'après  Schleisner,  Eschricht  çt  Guérault,  ils  sont  plus  fréquents  que 
partout  en  Hollande,  où  ils  revêtent  le  cftractère  endémique,  au  point 
qu'ils  affectent  le  sixième  de  la  population.  En  Allemagne,  on  ne  les  ren- 
contre pas  uniformément  répandus  dans  tous  les  pays.  D'après  Frerichs, 
ils  sont  beaucoup  plus  communs  à  Breslau  et  dans  la  Silésie  qu'à  Gôttin- 
gen,  à  Kiel  et  à  Berlin.  Nous  n'avons  pas  malheureusement  de  docu- 
ments statistiques  exacts  sur  ce  sujet.  En  France,  ils  semblent  être  plus 
fréquents  à  Rennes  qu'à  Paris,  d'après  M.  Leudet.  Ils  sont  très-rares  aux 
États-Unis  et  dans  l'Inde.  D'après  l'expérience  de  Budd,  les  marins  n'en 
sont  atteints  que  très-exceptionnellement. 

Les  contusions  du  foie,  souvent  accusées  anciennement  de  provoquer 
le  développement  des  échinocoques,  ont  perdu  toute  importance  par 
suite  des  recherches  de  la  science  moderne,  à  moins  qu'on  n'admette  que 
leur  rôle  consiste  à  fixer  en  un  point  déterminé  le  germe  introduit  dans 
l'organisme  (1). 

Pronostic. 

C*est  toujours  une  altération  grave  que  des  hydatides  dans  le  foie.  Leur 
existence  tient  constamment  exposé  à  des  incidents  très-dangereux,  ou 
môme  mortels,  que  nous  sommes  dans  l'impossibilité  de  prévoir  et  de  con- 
jurer, si  ce  n'est  par  une  intervention  hâtive,  ou  au  moins  opportune  de 
l'art,  intervention  qui  ne  peut  dans  aucun  cas  être  considérée  comme 
inoffensive,  et  qui  provoque  quelquefois  des  périls  plus  grands  encore 
que  ceux  qui  résultaient  de  l'altération  elle-même. 

Cependant  la  nature  nous  fournit  de  nombreux  exemples  de  guérison 
spontanée  des  hydatides  du  foie,  et  l'on  peut  môme  dire  qu'elle  est  très- 
riche  en  procédés  propres  à  amener  ce  résultat.  Nous  avons  vu  en  effet 
que  les  hydatides  peuvent  périr  comme  étouffées  au  sein  du  kyste,  et  que 
leur  mort  est  toujours  le  signal  d'un  travail  de  transformation  curative 
dans  la  structure  du  kyste  et  dans  les  qualités  de  son  contenu.  La  perfo- 
ration des  conduits  biliaires  et  la  pénétration  de  la  bile  dans  le  kyste 
peuvent  amener  le  même  résultat.  Enfln  les  hydatides  peuvent  être  élimi- 
nées par  des  voies  très-variées,  conduits  biliaires,  eslomaC;  intestin,  bron- 

(1)  Frerichs,  foc.  ciY.,  |u  524. 
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ches,  parois  abdominales,  et  la  guérison  peut  êlre  dans  tous  ces  cas  la 
conséquence  de  leur  élimination.  Enfin  on  peut  imiter  les  procédés  cura- 
tifs  de  la  nature  en  déterminant  la  mort  des  hydatides  ou  leur  élimi- 
nation. 

Mais  l'intervention  de  Tart  exige  une  action  chirurgicale  qui,  pour  ne 
pas  offrir  toujours  la  gravité  qui  semble  devoir  résulter  des  milieux  où 
elle  s'exerce,  organe  profondément  situé,  perforation  de  membranes 
séreuses,  pénétration  dans  de  grandes  cavités,  protégées  ou  non  par  des 
adhérences,  ne  saurait  jamais  être  dépourvue  de  dangers.  L'élimination 
spontanée  des  hydatides  elles-mêmes  exige  un  travail  pathologique  qui 
expose  à  des  dangers  analogues,  et  n'est  pas  plus  infaillible  que  la  main 
du  chirurgien. 

Le  cas  le  plus  heureux  est  celui  où  un  kyste  central  subit  une  évolution 
complète,  progressive,  puis  rétrograde,  sans  franchir  les  limites  de  l'or- 
gane qui  le  renferme;  mais  ce  cas  se  passe  en  général  hors  de  notre 
portée,  ou  plutôt  hors  de  notre  présence,  et  échappe  par  conséquent  à 
tonte  appréciation  pronostique. 

Des  kystes  peu  volumineux,  très-superficiels,  se  présentant  de  bonne 
heure  sous  la  paroi  abdominale,  sont  ceux  dont  l'existence  est  le  plus 
longtemps  compatible  avec  la  santé  générale  et  se  prête  à  l'intervention 
chirurgicale  avec  le  plus  de  chances  de  succès. 

Les  kystes  très-volumineux,  à  marche  rapide  surtout,  constituent  tou- 
jours une  altération  très-grave,  par  la  gêne  qu'ils  apportent  aux  organes 
avoisinants  et  les  dangers  de  rupture  mortelle  qui  existent  alors.  Ce- 
pendant le  volume  d'un  kyste  n'ajoute  pas  toujours  aux  dangers  d'une 
opération,  lorsque  sa  situation  est  du  reste  favorable  à  l'exécution  de 
cette  dernière. 

Les  kystes  qui  se  développent  du  côté  de  la  poitrine  sont  plus  graves 
que  ceux  qui  se  développent  du  côté  de  l'abdomen,  parce  qu'ils  amènent 
plus  de  trouble  dans  la  santé  générale,  et  parce  que  la  perforation  *du 
poumon  expose  à  des  accidents  beaucoup  plus  sérieux  que  la  perforation 
du  canal  digestif.  L'accomplissement  de  cette  perforation  sur  un  point 
de  la  surface  gastro-intestinale,  lorsqu'elle  permet  une  libre  issue  aux 
hydatides,  conduit  le  plus  souvent  à  la  guérison.  Dans  le  poumon,  elle 
s'accompagne  d'altérations  qui  ajoutent  beaucoup  à  la  gravité  du  pro- 
nostic, même  dans  les  cas  les  plus  simples. 

L'établissement  d'une  fistule  abdominale  spontanée  permet  d'espérer  la 
guérison. 

La  perforation  dans  le  péritoine  ou  dans  un  vaisseau  sanguin  est  tou 
jours  mortelle.  Il  en  sera  toujours  ou  presque  toujours  ainsi  «l'une  perfo 
ration  dans  la  plèvre. 
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Traitement. 
Indications  thérapeutiques. 

L'indication  essentielle  du  traitement  des  hydatides  da  foie  est  de  dé- 
terminer la  mort  des  vers  vésiculaires,  puisque  cette  condition  est  la  seule 
qui  puisse  arrêter  leur  développement  indéfini,  et  permettre  au  kyste  de 
subir  les  transformations  de  guérison.  On  a  essayé  d'y  arriver  par  des 
médications  internes,  le  calomel,  le  chlorure  de  sodium  (Laennec),  l'io- 
dure  de  potassium,  mais  sans  obtenir  aucun  résultat.  Il  faut  donc  re- 
connaître que  jusqu'ici  on  ne  connaît  aucun  moyen  d'agir  médicalement 
sur  les  acéphalocystes. 

Nous  n'avons  donc  à  notre  disposition  qu'une  seule  ressource,  c'est  de 
provoquer  l'issue  des  hydatides,  ou  d'en  déterminer  la  mort  par  l'intro- 
duction d'agents  directs,  imitant  ainsi  les  deux  procédés  de  guérison 
spontanée  qu'emploie  la  nature.  Mais  nous  nous  trouvons,  pour  arriver  à 
l'un  ou  à  l'autre  de  ces  résultats,  dans  des  conditions  défavorables.  En 
effet,  la  première  condition  de  l'issue  inoffensive  des  hydatides,  comme 
de  l'abord  direct  du  kyste,  est  l'existence  d'adhérences  entre  le  kyste 
hépatique  et  les  surfaces  où  se  déverseront  les  matières  qu'il  renferme.  Or 
ces  adhérences  précèdent  presque  à  coup  sûr  la  rupture  spontanée  du 
kyste,  tandis  que  nous  sommes  obligés  d'agir  en  leur  absence,  ou  de  les 
provoquer  artificiellement  et  par  des  moyens  plus  ou  moins  sûrs.  Enflù, 
nous  n'avons  à  notre  disposition  que  la  surface  tégumen taire,  tandis  que 
c'est  habituellement  par  les  surfaces  digestives  que  s'opère  l'élimination 
curative  des  hydatides.  Quoi  qu'il  en  soit,  le  traitement  des  hydatides  du 
foie,  comme  de  celles  de  tous  les  autres  organes,  ne  peut  être  qu'un  trai- 
tement chirurgical. 

A  quelles  circonstances  doit-on  rattacher  l'indication  de  l'intervention 
chirurgicale,  dans  les  hydatides  du  foie?  Je  reproduirai  les  considératious 
émises  par  Frerichs  sur  ce  sujet  important. 

Il  est  souvent  difficile  de  décider  si  l'on  doit  opérer  les  kystes  hydatiques 
du  foie  et  quand  il  convient  de  le  faire.  Est-il  permis  d'exposer  un  malade 
au  danger  d'une  opération  assez  ft*équemment  mortelle  pour  une  tumeur 
qu'il  porterait  peut-être  dix  ou  môme  vingt  ans  sans  troubles  notables,  et 
qu'on  a  vue  souvent  guérir  sans  l'intervention  de  l'art?  Assurément  non, 
s'il  était  permis  de  prévoir  avec  quelque  certitude  une  marche  aussi  lente, 
ou  si  la  guérison  spontanée  des  kystes  qui  ont  atteint  un  volume  assez 
grand  pour  être  diagnostiqués,  était  un  fait  commun.  Il  n'en  est  malheu- 
reusement pas  ainsi.  La  plupart  des  hydatides  du  foie,  arrivées  au  point 
de  devenir  l'objet  du  diagnostic  et  d'un  traitement  médical,  progressent 
fatalement  et  amènent  la  mort  dans  l'espace  d'un  à  quatre  ans,  souvent 
môme  plus  tôt,  si  l'opération  n'intervient  pas.  L'inaction  ne  laisse  donc 
en  perspective  qu'une  fin  prochaine  et  sûre. 

Une  seconde  question  est  de  savoir  si  l'on  doit  attendre  pour  opérer 
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qu'on  y  soit  contraint  par  la  gravité  des  accidents,  ou  s'il  vaut  mieux  le 
faire  lorsque  l'état  du  malade  est  encore  satisfaisant. 

On  prend  difficilement  ce  dernier  parti,  et  pourtant  il  ne  faut  pas  trop 
attendre,  car  le  danger  augmente  à  mesure  que  les  parois  du  kyste  de- 
viennent plus  épaisses  et  moins  élastiques,  qu'elles  perdent  leur  flexibilité 
et  leur  pouvoir  de  rétraction,  que  le  foie  s'atrophie  et  que  les  organes 
voisins  sont  refoulés  par  la  pression  du  produit  morbide  ;  ajoutons  encore 
la  menace  d'une  ihort  rapide,  qui  peut  se  réaliser  à  chaque  instant  par  la 
rupture  ou  l'inflammation  du  kyste  sous  l'influence  d'une  violence  exté- 
rieure. On  doit  opérer  dès  que  le  kyste  soulève  la  paroi  abdominale  ou 
thoracique,  et  quand  on  peut  l'atteindre  sans  crainte  de  produire  des 
lésions  importantes  (1). 

Je  pense  que  tant  qu'un  kyste  hydatique  du  foie  ne  présente  qu'un 
volume  modéré,  qu'il  ne  gêne  en  rien  les  organes  avoisinants,  et  surtout 
qu'il  ne  fait  plus  de  progrès  ou  ne  fait  que  des  progrès  insensibles,  il  faut 
se  garder  d'y  toucher.  Les  risques  qui  peuvent  encore  menacer  les  malades, 
même  dans  de  telles  conditions,  ne  me  paraissent  pas  devoir  l'emporter 
sur  ceux  que  peut  entraîner  une  opération  chirurgicale. 

Mais  si  le  kyste  proémine  fortement  à  la  surface  du  foie,  surtout  s'il  fait 
saillie  du  côté  du  thorax,  s'il  fait  des  progrès  rapides,  s'il  s'avance  nette- 
ment du  côté  des  téguments,  il  convient  alors  d'opérer. 

Traitement. 

Le  traitement  chirurgical  des  hydatides  du  foie,  c'est-à-dire  l'ouverture 
du  kyste  hydatique,  comprend  deux  temps,  au  premier  desquels  on  peut 
se  limiter  :  1«  la  ponction  ;  2"  l'injection  d'un  liquide. 

La  ponction  simple  peut  avoir  plusieurs  objets.  Elle  peut  être  explora- 
trice et  avoir  pour  but  d'assurer  le  diagnostic  ;  elle  peut  se  proposer  de 
faire  périr  les  hydatides  sur  place,  ou  d'en  faciliter  l'élimination.  La  ponc- 
tion peut  être  précédée  d'applications  caustiques  destinées  à  produire  des 
adhérences,  ou  être  pratiquée  d'emblée.  Enfin  on  peut,  à  la  place  de  la 
ponction^  faire  une  incision. 

Lorsque  les  hydatides  sont  en  petit  nombre,  surtout  s'il  n'existe  qu'une 
hydatide  unique,  une  ponction  simple  a  suffi  quelquefois  pour  obtenir  la 
guérison.  Les  hydatides  frappées  de  mort  cessent  de  se  reproduire,  et  le 
kyste  se  rétracte  et  s'atrophie.  C'est  ainsi  qu'une  simple  ponction  explo- 
ratrice a  pu  se  trouver  en  môme  temps  curative.  Cette  opération  se  fait 
avec  un  trocart  très-fin.  Il  est  probable  que,  si  l'on  rencontrait  toujours 
des  adhérences  toutes  formées,  cette  opération  serait  toujours  à  peu  près 
inoCTensive.  Mais  il  faut  supposer  qu'il  n'existe  pas  d'adhérences,  et  prendre 
le  plus  de  précautions  possible  :  laisser  le  malade  immobile  et  couché  sur 
le  dos,  comprimer  l'abdomen  après  l'issue  du  trocart,  et,  suivant  le  con- 

(i)  Frtricbs,  loe.  cit.,  p.  519. 
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seil  de  M.  Boinet,  ne  retirer  la  canule  qu'en  comprimant  fortement  avec 
les  doigts  de  la  main  gauche  contre  le  kyste  le  point  ponctionné  de  la 
paroi  abdominale,  de  manière  qu'il  n'existe  aucun  intervalle  entre  eux  ; 
il  faut  môme,  une  fois  la  canule  retirée,  continuer  cette  pression  pendant 
une  ou  deux  minutes  de  manière  à  resserrer  autant  que  possible  la  piqûre 
du  kyste  lui-même  (1). 

La  ponction  avec  le  trocart  explorateur  ne  donne  issue  qu'à  la  partie 
aqueuse  du  contenu  du  kyste.  Aussi  l'opération  est-elle  le  plus  souvent 
injsufflsante.  Elle  ne  saurait  avoir  de  résultats  effectifs  lorsqu'il  s'agit  d'un 
kyste  volumineux,  à  parois  déjà  épaissies  et  renfermant  un  grand  nombre 
d'bydatides.  Elle  parait  du  reste  rarement  dangereuse,  et  M.  Davaine  n'a 
trouvé  qu'un  cas  de  mort  qui  doive  lui  être  attribué  (2). 

Jobert  et  d'autres  chirurgiens  ont  employé  la  ponction  avec  séjour 
de  la  canule,  pendant  vingt-quatre  heures  ou  même  davantage,  canule  du 
trocart  ou  canule  de  gomme  élastique,  assez  volumineuse  pour  livrer 
passage  aux  hydatides,  une  seule  ponction  ou  des  ponctions  répétées.  On 
a  pu  obtenir  ainsi  l'évacuation  complète  du  contenu  du  kjrste  et  le  retrait 
de  ce  dernier  (3).  D'autres  fois  la  guérison  n'a  pas  été  obtenue  ;  mais  il 
ne  parait  pas  qu'il  soit  survenu  d'accidents  graves  dans  les  observations 
publiées. 

L'incision  a  été  rarement  pratiquée  dans  les  tumeurs  hydatiques  du  foie, 
et  paraît  beaucoup  moins  inoffensive  que  les  procédés  qui  précèdent  Ce- 
pendant J.  Russel  a  pratiqué,  sur  une  tumeur  hydatique  qui  faisait  saillie 
entre  l'ombilic  et  l'appendice  xiphoïde,  une  incision  de  deux  pouces, 
(6  centimètres)  de  long.  Il  sortit  un  flot  d'bydatides;  on  en  compta  plus 
de  deux  mille^  ayant  depuis  le  volume  d'un  œuf  d'oie  jusqu'à  celui  d'un 
pois.  Le  malade,  un  homme  de  trente-six  ans,  guérit,  mais  en  conservant 
une  ouverture  fistuleuse;  il  jouissait,  à  part  cela,  d'une  assez  bonne  santé, 
trois  ans  après  l'opération  (U).  L'incision  du  kyste  ne  peut  être  mise  en 
usage  que  dans  le  cas  de  tumeur  très-considérable,  très-proéminente,  de 
manière  à  donner  l'assurance,  sinon  d'une  adhésion  proprement  dite,  du 
moins  d'un  contact  immédiat  entre  la  tumeur  et  la  paroi  abdominale. 

Récamier  avait  proposé  de  faire  précéder  la  ponction  de  l'application 
d'un  caustique  (potasse  caustique,  ou  mieux  pâte  caustique  de  Vienne) 
propre  à  déterminer  des  adhérences  entre  la  tumeur  et  la  paroi  abdomi- 
nale. Cette  application  n'a  pas  toujours  atteint  son  but,  mais  plutôt  par 
la  faute  d'une  application  insuffisante  que  par  la  faute  de  la  méthode 
elle-même.  Il  est  certain  qu'elle  est  de  nature  à  rendre  la  ponction  plus 
sûrement  inoffensive;  et,  dans  la  plupart  des  cas  d'insuccès,  la  mort  est 
survenue  par  suite  de  circonstances  qu'elle  ne  pouvait  prévoir.  On  ne  peut 

(1)  Boinet,  Traitement  des  tumeurs  hydatiques  du  foie  par  les  ponctions  captOaires 
et  par  les  ponctions  suivies  d^injections  iodées,  1859,  p.  6. 

(2)  Observations  de  M.  Moissenet,  in  Archives  générales  de  médecine,  1859,  p.  iàà. 

(3)  Barrier,  thèse  citée,  p.  83  et  90.  —  Davaine,  loc.  cit.,  p.  576. 

(4)  Archives  générales  de  médecine,  1838,  t.  I,  p.  106,  et  Davaine,  hc.  cit.,  p.  578. 
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que  lui  reprocher  d*être  assez  douloureuse  ;  mais  elle  ne  Test  pas  suffi- 
sammeui  pour  détourner  des  avantages  qu'elle  peut  offrir.  Je  crois  que 
rona  tort  de  s*en  dispenser  aussi  souvent  qu'on  le  fait  Je  ne  connais  pas 
d'exemples  d'accidents  consécutifs  à  une  cautérisation  suffisante  pour 
atteindre  le  kyste  lui-même ,  et  je  ne  connais  pas  non  plus  d'autre 
nH>yen  qui  soit  propre  à  garantir  d'une  manière  aussi  certaine  contre 
l'épanchement  du  contenu  du  kyste  dans  l'abdomen. 

Si  1  on  a  vu,  après  la  simple  ponction  ou  des  ponctions  réitérées,  avec 
ou  sans  maintien  de  la  canule,  avec  un  trocart  explorateur  très-fin  ou 
une  canule  assez  large  pour  livrer  passage  aux  acéphalocystes,  avec  ou 
sans  application  préalable  d'un  caustique,  si  l'on  a  vu  les  acéphalocystes 
mourir  ou  s'éliminer  complètement,  et  le  kyste,  abandonné  à  lui-môme, 
subir  les  transformations  de  guérison,  ces  moyens  sont  souvent  insuffi- 
sants, et  l'on  a  songé  à  pratiquer  des  injections  dans  le  kyste. 

Ces  injections  peuvent  avoir  un  triple  objet  :  laver  le  kyste,  et,  par  une 
action  simplement  détersive,  facUiter  l'élimination  des  échinocoques;  — 
déterminer  la  mort  de  ces  derniers;  —  modifier  les  parois  du  kyste  et  faci- 
liter son  retrait,  son  atrophie,  son  adhésion.  La  première  condition  pour 
pratiquer  ces  injections  sans  danger  est  l'établissement  préalable  d'adhé- 
rences entre  le  kyste  et  la  paroi  abdominale.  On  a  employé  en  injection 
l'eau  pure,  l'iode,  l'alcool  et  la  bile.  Les  injections  aqueuses  n'ont 
qu'une  action  simplement  détersive.  Elles  peuvent,  sans  exercer  aucune 
action  médicamenteuse,  faciliter  l'élimination  complète  des  vers  vési- 
colaires,  et  l'on  y  ajoute  quelquefois  l'emploi  d'une  pompe  aspirante. 
Elles  sont  le  plus  souvent  usitées  pour  préparer  l'injection  de  substances 
médicamenteuses. 

Les  injections  d'iode  sont  les  plus  employées.  On  se  sert  de  la  teinture 
d'iode  avec  partie  égale  d'eau,  ou  plus  étendue,  quelquefois  unie  à  l'iodure 
de  potassium  (Aran).  Voici  le  résumé  de  quatorze  cas  rapportés  par 
M.  Davaine.  Huit  fois  l'injection  a  été  pratiquée  comme  moyen  principal 
de  traitement.  Dans  ces  huit  cas,  quatre  fois  la  guérison  peut  être  attri- 
buée i  l'injection  iodée  (observations  d'Aran  (1),  de  M.  Cadet  de  Gassi- 
court  (2),  de  M.  Chassaignac  (3),  de  M.  Vigla).  Trois  fois  l'injection  est 
restée  sans  succès  et  l'incision  a  été  pratiquée  [observations  de  Yel- 
peau  (k),  de  M.  Larrey  (5)  et  de  M.  Demarquay  (6)].  Une  fois  la  mort  en  a 
été  la  suite  ;  cependant  elle  ne  peut  être  attribuée  au  traitement  [observa- 
tions de  MM.  Boinet  et  Mesnet  (7)].  Dans  les  six  cas  où  les  injections  ont 
M  pratiquées  accessoirement,  deux  fois  elles  l'ont  été  après  des  ponctions 


(1)  BuUetin  général  de  thérapeutique,  1854,  t.  XLVII,  p.  218. 

(2)  Cidet  de  Gasfieourt,  thèse  citée,  p.  13. 

(3)  GaxetU  de$  Mpitaux^  1857,  p.  iM. 

(4)  Moniteur  de$  hépitaux,  1853,  p.  571. 
(&)  Gazette  des  hOpitaux^  1857,  p.  148. 

(6)  Gazette  dee  hôpitaux,  1857,  p.  148. 

(7)  Hevue  médicale,  15  féfrier  1853. 
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successives,  une  fois  après  l'incision  de  la  tumeur,  trois  fois  après  l'appli- 
cation des  caustiques.  Trois  fois  elles  ont  paru  utiles  [observations  de 
Aran,  de  M.  Robillier  (1)  et  de  M.  Demarquay  (2)]  ;  une  fois  elle  a  causé 
des  accidents  [observation  de  Robert  (5)  ]  ;  une  fois  la  mort  est  survenue 
[observation  de  M.  Dolbeau  (6)]. 

On  a  encore  injecté  de  l'alcool  (8  grammes)  (5),  de  la  bile,  d'après  cette 
observation  que  la  pénétration  de  la  bile  dans  le  kyste,  par  suite  de  la  per- 
foration d'un  conduit  biliaire,  entraine  la  mort  des  acéphalocystes.  On  a 
en  outre  attribué  à  la  bile,  comme  à  l'alcool,  des  propriétés  antiseptiques. 
Des  résultats  favorables  ont  été  obtenus  au  moyen  de  ces  dernières  injec- 
tions. 

Dans  quelles  circonstances  doit-on  recourir  à  tel  ou  tel  de  ces  procédés? 
Je  laisse  la  parole  sur  ce  sujet,  dont  l'indication  paraît  encore  assez  vague, 
à  Frerichs  : 

«  Lorsqu'on  a  affaire  à  des  échinocoques  relativement  petits  et  jeunes, 
il  n'est  pas  rare  que  la  simple  ponction  avec  le  trocart  explorateur  pro- 
voque la  mort  des  parasites  et  la  rétraction  des  kystes.  J'ai  fait  cette  ob- 
servation il  y  a  plusieurs  années,  à  la  suite  d'une  ponction  pratiquée 
pour  éclairer  le  diagnostic,  et  depuis  j'ai  eu  recours  au  même  moyen 
trois  fois  avec  succès.  Je  ne  retire  que  deux  onces  de  liquide  à  la  fois  et 
je  répète  l'opération  à  plusieurs  reprises  ;  j'ai  soin  de  promener  la  canule 
à  travers  la  poche  dans  toutes  les  directions  et  jusqu'à  la  rencontre  des 
parois  pour  y  déterminer  de  l'irritation,  déchirer  les  vésicules  et  arriver 
par  là  à  faire  périr  la  colonie.  Je  n'ai  observé  d'accidents  sérieux  dans 
aucun  de  ces  cas  :  deux  fois  j'ai  pu  suivre  longtemps  la  diminution  de  la 
tumeur  ;  j'ai  perdu  de  vue  le  troisième  malade  chez  lequel  la  rétraction 
avait  déjà  commencé.  L'opération  n'eut  aucun  succès  dans  deux  cas  de 
kystes  volumineux  qui  continuèrent  à  s'accroître.  Budd  dans  ces  derniers 
temps,  pour  évacuer  plus  facilement  le  liquide  des  kystes  et  empêcher 
l'entrée  de  l'air,  a  muni  le  trocart  explorateur  d'une  pompe  aspirante  et 
en  a  obtenu  de  bons  résultats  (6). 

»  Dans  les  kystes  volumineux  et  anciens,  le  trocart  explorateur  ne  suffit 
plus  ;  il  faut  alors  employer  une  canule  d'un  plus  fort  calibre,  afin  de  pou- 
voir évacuer  plus  ou  moins  complètement  le  contenu  du  kyste,  si  l'on 
veut  en  obtenir  la  rétraction. 

»  Quand  il  y  a  une  grande  quantité  de  vésicules  de  seconde  génération, 
la  ponction  simple  est  le  plus  souvent  suivie  de  suppuration  ;  alors  il  faut 
laver  le  kyste  avec  des  injections  aqueuses,  évacuer  les  vésicules  par  les 


(1)  Revue  médico-chirurgicale ^  1851,  U  X,  p.  247. 

(2)  Gazette  des  hôpitaux,  1859,  p.  82. 

(3)  Bulletin  général  de  thérapeutique,  1843,  t.  XXV,  p.  879. 

(4)  Dolbeau,  Étude  sur  les  grands  kystes  de  la  surface  convexe  du  foie,  1856,  ttièit  de 
Paris,  p.  32.  —  DaTaine,  loc.  cit.,  p.  605. 

(5)  P.  Richard,  BulleHn  général  de  thérapeutique,  1855,  t.  XLVIII,  p.  414. 

(6)  Médical  Times  and  Gazette^  mai  1860. 
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moyens  les  plus  favorables,  par  raspiration,  par  la  dilatation  de  Touver- 
ture  au  moyeu  de  l'éponge  préparée,  par  l'incision,  etc.;  plus  tard  on  in- 
jectera de  la  teinture  d'iode  ou  de  la  bile  pour  empêcher  la  décomposition 
patride  et  provoquer  dans  les  parois  du  kyste  un  travail  de  transformation 
propre  à  favoriser  la  cicatrisation.  Ce  résultat  ne  s'obtiendra  évidemment 
qu'avec  difficulté  dans  les  kystes  anciens  dont  les  parois  sont  rigides, 
cartilagineuses,  cru  présentent  une  transformation  calcaire  (1);  la  gué- 
rison  sera  d'autant  plus  prompte  que  le  kyste  plus  mou  et  plus  élastique 
88  prêtera  davantage  à  la  rétraction. 

»  Il  importe  par-dessus  tout,  avant  de  se  décider  à  opérer,  de  s'assurer 
s'il  existe  des  adhérences  solides  entre  le  kyste  et  la  paroi  abdominale  ou 
thoracique.  Si  l'on  n'a  pas  Ja  certitude  que  cette  condition  existe,  il  faut 
d'abord  se  borner  à  une  ponction  capillaire,  ou,  lorsque  les  accidents  exi- 
gent qu'on  agisse  promptement,  laisser  la  canule  en  place,  ou  enfin  em- 
ployer le  procédé  de  Récamier.  On  pourra  aussi,  dans  certains  cas,  avoir 
recours  à  l'incision  en  deux  temps. 

»  Pour  se  convaincre  de  l'existence  ou  de  l'absence  des  adhérences,  on 
devra,  selon  le  conseil  de  Budd,  tracer  à  l'encre  les  limites  de  la  tumeur 
ou  du  bord  inférieur  du  foie,  et  examiner  si  elles  se  déplacent  dans  les 
changements  de  position  ou  dans  une  inspiration  forcée;  en  même  temps, 
comme  le  veut  M.  Boinct,  on  observe  si  la  partie  la  plus  proéminente  de 
la  tumeur  reste  fixée  au  même  point  dans  toutes  les  situations  (2).  » 


CHAPITRE  VIII. 

CANCER  DU  FOIE. 
Anatomie  pathologique. 


On  rencontre  à  peu  près  également  dans  le  foie  le  squirrhe  et  l'encépha- 
loîde,  le  cancer  dur  et  le  cancer  mou;  quelquefois  aussi  d'autres  espèces 
plus  rares  et  que  nous  signalerons  plus  loin.  Cette  dégénérescence  s'y 
montre  tantôt  sous  forme  de  masses  isolées  et  circonscrites,  tantôt  sous 
forme  de  produits  multipliés  et  répandus  par  tout  l'organe,  tubera  cir- 
eurmcripta  et  tubera  diffma  des  Anglais. 

Des  noyaux  d'un  très-petit  volume,  ou,  le  plus  souvent,  du  diamètre 

(1)  Quand  la  palpation  et  le  trocart  explorateur  feront  reconnaître  à  temps   ces  états 
do  kyste,  ou  devra  s'abstenir  de  toute  opération. 

(2)  FrericbSy  toc,  ci/.,  p.  530. 
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d'uDe  noisette  à  celui  d'une  noix,  trois  ou  quatre,  quinze  ou  vingt,  ou 
davantage,  se  montrent  dans  des  points  divers;  quelquefois  cachés  dans 
les  profondeurs  de  l'organe,  plus  souvent  saillants  à  sa  surface  qui  prend 
une  apparence  mamelonnée,  ou  sur  laquelle  ils  dessinent  des  plaques 
blanchâtres.  Toutes  les  apparences  du  squirrhe  ou  de  l'encéphaloîde  appar- 
tiennent à  ces  noyaux  que  le  scalpel  entame  quelquefois  avec  peine  et  en 
criant,  ou  dans  lesquels  il  plonge  d'autres  fois  comme  adans  un  abcès  (1). 
Ils  occupent  tantôt  le  lobe  gauche,  tantôt  et  plus  souvent  le  lobe  droit, 
beaucoup  plus  souvent  la  convexité  que  la  partie  inférieure  du  foie,  sou- 
levant le  diaphragme  ou  bien  bosselant  le  bord  libre  du  foie.  Quelquefois 
toute  la  surface  de  cet  organe  en  est  parsemée,  et  la  main,  en  y  passant, 
sent  comme  une  multitude  de  marrons  coiffés  par  sa  membrane  d'enve- 
loppe. Le  sommet  de  ces  saillies  présente  ordinairement  un  léger  enfon- 
cement en  godet,  avec  des  rides  convergentes,  ce  qui  lui  donne  un  aspect 
très-particulier.  Il  est  beaucoup  plus  rare  de  leur  voir  former  un  cham- 
pignon saillant  (2). 

La  couleur  de  ces  tumeurs  offre  toutes  les  variétés  du  cancer.  Elle  peut 
être  d'un  blanc  uniforme  et  ne  laissant  apercevoir  que  quelques  traces 
légères  d'une  fine  vascularisation  ;  ou  bien  au  contraire  montrer  une  vas- 
cularité  développée,  ou  des  infiltrations  sanguines  partielles,  ou  même 
des  épanchements  de  sang  tantôt  d'un  rouge  vif,  tantôt  d'un  jaune  ocracé 
s'il  s'agit  d'un  épanchement  ancien,  ce  qu'il  ne  faut  point  confondre  avec 
des  colorations  bilieuses.  La  pression  en  exprime  un  suc  laiteux,  blan- 
châtre (suc  cancéreux),  laissant,  dans  les  tumeurs  ayant  acquis  un  certain 
degré,  mais  non  excessif,  de  mollesse,  un  trame  fibreuse  et  aréolaire. 

Ces  tumeurs  peuvent  être  tellement  rapprochées  que  le  parenchyme  du 
foie  ait  à  peu  près  disparu  dans  tout  un  lobe  ou  même  dans  la  presque 
totalité  de  l'organe.  L'apparence  des  plus  voisines  présente  les  plus  grandes 
variétés:  les  unes  blanches  et  nacrées,  les  autres  rosées;  les  unes  dures  et 
criant  sous  le  scalpel,  les  autres  converties  en  une  bouillie  coulante.  Elles 
peuvent  demeurer  très-distinctes  les  unes  des  autres,  ou  se  confondre  et 
donner  à  la  coupe  du  foie  un  aspect  granitique  ou  semblable  à  certains 
marbres.  D'autres  fois  encore  on  sent  à  la  surface  du  foie  une  véritable 
fluctuation,  et  l'on  rencontre  de  vastes  cavités  remplies  d'une  sorte  de 
bouillie  dont  la  couleur  varie  depuis  le  gris  sale  jusqu'au  rougeâtre. 

Frerichs  pense  que  les  éléments  cancéreux  ont,  le  plus  souvent  au 
moins,  pour  point  de  départ  le  tissu  conjonctif  interlobulaire.  A  mesure 
qu'ils  se  développent,  les  branches  de  la  veine  porte  s'atrophient  et  ten- 
dent à  disparaître,  celles  de  l'artère  hépatique,  au  contraire,  se  dévelop- 
pent et  se  multiplient  (3);  c'est-à-dire  que  le  système  vasculaire  sécréteur 
s'amoindrit  au  bénéfice  du  système  vasculaire  nutritif.  Cependant  on 
voit  quelquefois  de  grosses  divisions  de  la  veine  porte,  comme  aussi  des 

(i)  Andral,  Clinique  médicale^  t.  Il,  p.  524. 

(2)  Lebert,  Traité  pratique  des  maladies  cancéreuses,  i85i,  p.  575. 

(3)  Frericbi,  loc,  cit.,  p.  548. 
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canaux  biliaires,  traverser  la  matière  cancéreuse.  Souvent  alors  on  trouve 
de  la  matière  cancéreuse  dans  Tintérieur  des  vaisseaux,  et  ce  cancer  intra- 
vasculaire  n'occupe  pas  seulement  un  point,  ou  un  caillot  isolé,  mais  on 
l'a  vu  remplir  et  le  tronc  et  les  branches  de  la  veine  porte  dans  une  grande 
étendue  (Cruveilhier,  Frerichs,  etc.).  M.  Broca  a  vu  un  champignon  can- 
céreux faire  saillie  dans  la  veine  porte  sans  y  interrompre  la  circulation 
sanguine  (1).  Je  puis  ajouter  à  cela  un  fait  d'un  autre  ordre,  où  j'ai  trouvé 
le  canal  cholédoque  plein  de  matière  cancéreuse,  sans  aucune  altération 
de  ses  parois,  et  alors  que  le  canal  hépatique,  dilaté  dans  toutes  ses  divi- 
sions et  renfermant  quelques  calculs,  n'en  offrait  aucun  vestige  (2). 

Le  parenchyme  du  foie  peut  demeurer  parfaitement  sain  autour  des 
tumeurs  cancéreuses  qui  s'en  détachent  brusquement  ;  souvent  il  offre 
unecouleurvert  foncé,  comme  lorsqu'il  y  a  obstruction  des  canaux  biliaires. 
Ou  bien  il  devient  le  siège  de  congestions  habituelles  qui  entraînent  à  la 
longue  une  véritable  hypertrophie.  Ceci  s'observerait  principalement, 
suivant  Frerichs,  dans  les  cancers  encéphaloldes,  mous,  à  marche  rapide 
et  accompagnés  de  congestion.  D'autres  fois  une  partie  du  tissu  glandu- 
laire subit  une  transformation  graisseuse;  ou  l'on  aperçoit  encore,  entre 
les  parties  qui  sont  le  siège  de  la  dégénérescence,  des  bandes  blanchâtres 
de  tissu  conjonctif,  d'aspect  fibreux. 

Le  foie  prend  habituellement  un  développement  exagéré  et  qui  peut 
acquérir  des  proportions  vraiment  énormes.  Il  remplit  alors  une  grande 
partie  de  l'abdomen,  et  vient  occuper  l'hypochondre  gauche,  ayant  au 
moins  autant  de  tendance,  dans  le  cancer,  à  se  développer  de  droite  à 
gauche  que  de  haut  en  bas.  M.  Isambert  a  montré  un  cancer  du  lobe 
gta/chej  gros  comme  la  tête  d'un  enfant.  Ce  lobe  était  presque  entièrement 
converti  en  une  masse  encéphaloïde  infiltrée  de  graisse  et  de  fibrine;  le 
lobe  droit  ne  présentait  que  de  petits  noyaux  de  matière  encéphaloïde  (3). 
Le  foie  peut  encore  subir  de  singulières  déformations.  Dans  un  cas  où  il 
avait  pris  un  énorme  développement  et  où  son  tissu  normal  avait  presque 
complètement  disparu  sous  la  matière  cancéreuse,  il  se  trouvait  comme 
divisé  en  deux  parties  :  l'une  supérieure,  très-bombée  au-dessous  du  rebord 
des  côtes,  que  l'on  avait  naturellement  attribuée  au  foie  ;  l'autre  fuyant 
au  fond  de  l'abdomen,  profonde  et  descendant  jusque  dans  la  région 
iliaque  et  dont  la  connexion  avec  le  foie  avait  été  parfaitement  méconnue. 
C'était  un  vieillard  qui,  avec  cette  énorme  altération,  ne  s'alita  que  la 
Teille  de  sa  mort  avec  des  symptômes  tout  récents  d'hydropisie  (ft).  La  pe- 
santeur du  foie  qui,  dans  l'âge  moyen  de  la  vie,  varie  en  général  d'un  à 
deux  kilogrammes,  en  atteint  cinq,  sii  et  même  dix.  Dans  quelques  cas 
rares,  il  diminue  de  volume,  et  on  l'a  trouvé  ratatiné  comme  dans  la  cir- 
rhose. 

(1)  Broct,  Bulletins  'de  la  Sociélé  anatomique,  t.  XXVfl,  p.  272. 

(2)  Dnrand-Fardel»  Archives  générales  de  médecine^  18à0,  3*  série,  t.  Ul,  p.  182. 

(3)  Isambert^  Bulletins  de  la  Société  anatomiquet  U  XXIX,  p.- 102. 

(4)  Laborde,  Mémoires  de  la  Société  de  biologie,  1859,  p.  283, 
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U  parait  résulter  cependant  d'un  relevé  fait  par  Frericfas  que  le  volume 
du  foie  cancéreux  ne  s'éloignerait  pas  sensiblement  des  proportions  nor- 
males dans  un  peu  plus  du  quart  des  cas  (1).  Cette  remarque  est  bonne  à 
noter,  parce  qu'on  est  généralement  disposé  à  considérer  l'augmentation 
de  volume  du  foie  comme  un  des  premiers  signes  de  sa  dégénérescence 
cancéreuse.  Mais  ces  derniers  cas  appartiennent  en  général  à  la  diathèse 
cancéreuse  généralisée,  où  la  dégénérescence  du  foie  est  tout  à  fait  secon- 
daire, et  souvent  récente  à  l'époque  de  la  mort.  C'est  ainsi  que,  dans  un 
cas  de  cancer  de  la  plèvre,  le  foie,  parfaitement  sain  du  reste,  ne  présen- 
tait qu'un  noyau  cancéreux  du  volume  d'une  petite  noix,  sur  le  lobule  de 
Spigel  (2). 

Lorsque  le  cancer  occupe  la  superficie  du  foie,  on  trouve  souvent  des 
traces  de  péritonite  partielle  :  épaississement  de  la  membrane  d'enveloppe, 
adhérences  avec  les  parties  environnantes,  surtout  lorsque  la  dégénéres- 
cence siège  vers  le  hyle  du  foie.  Alors  la  vésicule  y  participe  souvent,  les 
intestins  sont  fortement  rapprochés  par  des  adhérences  serrées  ;  et,  si  le 
cancer  occupe  l'extrémité  cystique  de  la  vésicule  biliaire,  celle-ci  est  con- 
vertie en  une  poche  à  parois  épaissies,  contenant  presque  toujours  des 
calculs,  quelquefois  appliquée  sur  eux,  plus  souvent  renfermant  un  liquide 
blanchâtre,  plus  ou  moins  épais  ou  séreux. 

Si  le  cancer  du  foie  se  développe  souvent  dans  le  cours  d'une  diathèse 
généralisée,  le  cancer  primitif  du  foie  tend  moins  que  les  autres  à  se  géné- 
raliser. Il  se  multiplie  sur  lui-même,  et,  peut-être  à  cause  de  son  volume 
et  de  sa  structure,  le  foie  est  le  seul  organe  qui  offre  de  tels  exemples  de 
cancers  multipliés. 

D'un  autre  côté,  il  n'est  pas  rare  de  le  voir  participer,  primitivement 
ou  secondairement,  au  cancer  des  organes  voisins.  Il  en  a  été  question 
ailleurs  à  propos  du  cancer  de  l'estomac.  Il  n'est  pas  très-rare  de  voir  les 
cancers  de  la  base  du  foie,  après  avoir  englobé  la  vésicule  biliaire,  s'étendre 
jusqu'à  l'intestin,  côlon  ou  duodénum.  M.  Pégot  a  vu  un  cancer  du  foie 
communiquer  avec  le  duodénum  par  une  caverne  large  et  anfractueuse, 
disposée  de  telle  manière  que  les  matières  contenues  dans  l'intestin  de- 
vaient passer  par  cette  excavation  creusée  dans  le  tissu  du  foie  (3). 

Enfin  on  peut  voir  des  déchirures  hémorrhagiques  se  faire  dans  le 
tissu  du  foie  cancéreux.  En  voici  un  exemple  qui  peut  servir  de  type.  Le 
foie,  très-volumineux,  rouge,  était  parsemé  d'un  grand  nombre  de  tumeurs 
sous  forme  de  marrons  d'un  blanc  jaunâtre,  d'autres  d'un  blanc  rougeâlre, 
médiocrement  fermes.  Au-dessous  de  la  face  concave  du  foie,  en  dedans 
de  la  vésicule  biliaire  et  au  devant  du  lobule  de  Spiegel,  on  rencontrait, 
placé  sur  l'épiploon  gastro-hépatique,  un  caillot  du  volume  d'un  gros 
œuf  d'oie;  à  ce  niveau,  le  parenchyme  du  foie  présentait  plusieurs  petites 


(1)  Frerichs,  loc,  cit.,  p.  559* 

(2)  Vidal,'  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  t.  XXVII,  p.  97. 

(3)  Pégot,  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  l.  IX,  p,  47.  > 
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pertes  de  substance,  Tune  d'elles  siégeant  sur  une  des  masses  cancéreuses, 
dont  quelques-unes  étaient  vasculaires  et  très-rouges  (1). 

Frerichs  reconnaît,  en  dehors  de  Tencéphaloïde  et  du  squirrhe,  quatre 
espèces  de  cancers  qui  peuvent  se  rencontrer  dans  le  foie  :  le  fongus 
hématode,  le  cancer  mélané,  le  cancer  cystique  et  le  cancer  aréolaire. 

La  première,  fongus  hématode,  n'est  sans  doute  autre  chose  que 
l'encéphaloïde  avec  développement  tout  particulier  du  système  vas-» 
culaire. 

Dans  le  cancer  mélané,  le  foie  est  parsemé  de  petits  nodus  de  forme  irré- 
galière,  à  contours  mal  déterminés,  rarement  bien  limités,  en  partie 
pâles,  en  partie  colorés  par  du  pigment  jaune,  brun  ou  noir.  L'organe 
présente  ainsi  un  aspect  granitique.  Le  pigment  occupe  en  plus  grande 
partie  les  cellules  cancéreuses,  mais  on  en  trouve  aussi  dans  le  suc,  sous 
forme  de  granulations  isolées  ou  réunies  en  groupes.  Cette  variété  se  dis- 
tingue par  la  rapidité  avec  laquelle  elle  s'accroît  et  se  propage  (2). 

Dans  le  cancer  cystique  ou  enkysté,  les  tubercules  cancéreux  renferment 
des  kystes  à  parois  plus  ou  moins  denses,  et  d'où  s'écoule  une  sérosité 
citrine  ou  plus  souvent  sanguinolente  et  rougeâtre.  M.  Broca  pense 
que  ces  kj^tes  peuvent  être  le  résultat  d'anciens  épanchements  de 
8ang,  imparfaitement  résorbés,  et  dont  on  retrouve  encore  la  partie  sé- 
reuse (5).  Cette  interprétation  paraît  assez  vraisemblable,  et  l'on  trouve 
dans  le  cerveau  des  kystes  tout  semblables  et  dont  l'origine  hémor- 
rfaagique  est  incontestable.  Mais  s'agit-il  là  de  cancers  à  proprement 
(tarler? 

Le  cancer  colloïde  que  j'ai  rencontré  plusieurs  fois  dans  la  vésicule 
biliaire  est  très-rare  dans  le  foie.  Frerichs  n'en  a  observé  qu'un  cas  qu'il 
rapporte,  ainsi  qu'une  observation  de  Luschka  {U).  M.  Pise  en  a  montré 
un  exemple  à  la  Société  anatomique  (5). 

J'ai  décrit  le  premier,  il  y  a  un  certain  nombre  d'années,  le  cancer  de  la 
vésicule  biliaire,  sans  participation  du  foie  à  la  dégénérescence  (6).  Les 
observations  que  j'ai  publiées  à  ce  sujet  fournissent  des  exemples  de 
squirrhe,  d'encéphaloïde  et  de  cancer  colloïde  ou  gélatiniforme.  La  matière 
encéphaloïde  et  la  matière  colloïde  se  trouvaient  enfermées  dans  la  vésicule 
elle-même,  et  s'étaient  développées  sur  la  surface  interne  de  cette  poche, 
comme  le  cancer  de  l'estomac  végétant  sur  sa  surface  muqueuse.  Le  côlon, 
ramené  vers  la  vésicule  par  des  adhérences  serrées,  participait  ordinaire- 


(î)  ÀDdré,  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  t.  XXVI,  p.  237. 

(2)  Frerichs,  loc.  cit.,  p.  556. 

(3)  Broca,  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  U  XXVII,  p.  95. 
(â)  Frerichs,  loc.  cit,,  p.  557. 

(5)  Pise,  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  t.  XXVII,  p.  498. 

(6)  Durand-Fardcl,  Rechet^hes  anatonùco^patfiologiques  sur  la  vésicule  et  les  canatuc 
biliaires  {Archives  générales  de  médecine,  1840,  3«  série,  t.  VIII). 
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ment  à  la  dégénérescence  qui  communiquait  quelquefois  par  ulcération 
avec  la  cavité  intestinale. 

Symptômes. 

Les  symptômes  propres  au  cancer  du  foie  sont  assez  déterminés,  et 
rendent,  lorsqu'ils  existent,  le  diagnostic  généralement  facile.  Mais  ils 
sont  en  petit  nombre,  et  peuvent  manquer  absolument  :  alors  la  maladie 
reste  habituellement  ignorée  ;  ou  bien  ils  sont  peu  prononcés,  et  il  faut 
beaucoup  d'attention  et  d'expérience  aussi  pour  en  distinguer  le  véritable 
caractère.  Il  ne  faut  pas  oublier  d'ailleurs  que  le  cancer  du  foie  accom- 
pagne fort  souvent  d'autres  cancers,  et  celui  de  l'estomac  en  particulier. 
Les  signes  manifestes  de  la  diathèse  ou  de  la  cachexie  cancéreuse  peuvent 
alors  être  rapportés  à  quelque  autre  altération  plus  manifeste;  dans  cer- 
tains cas  encore,  le  rapprochement  de  siège  et  une  certaine  conformité 
de  symptômes  concentrent  l'attention  sur  le  cancer  de  l'estomac  au  dé- 
triment de  celui  du  foie. 

Telles  sont  les  raisons  qui  font  que  le  cancer  du  foie  n'est  souvent  re- 
connu qu'à  l'autopsie.  Sans  doute  lorsqu'on  a  constaté  l'existence  d'une 
semblable  dégénérescence  dans  l'estomac  ou  dans  la  matrice,  il  n'y  a  pas 
un  très-grand  dommage  de  laisser  dans  l'ombre  celui  du  foie.  Mais  lorsque 
celui-ci  existe  seul,  il  est  extrêmement  important  de  le  reconnaître  le  plus 
tôt  possible.  On  comprend  à  quel  point  le  pronostic  y  est  intéressé.  11 
convient  donc  d'étudier  avec  soin  les  symptômes  qui  peuvent  lui  appartenir 
en  propre. 

Ces  symptômes  dérivent  à  peu  près  exclusivement  de  l'examen  du  foie 
lui-même,  et  consistent  dans  les  modifications  subies  par  cet  organe  dans 
sa  forme  et  sa  sensibilité. 

Ici  il  convient  d'avoir  prescrits  à  l'esprit  tous  les  détails  d'anatomie  pa- 
thologique dans  lesquels  nous  sommes  entré  précédemment,  relative- 
ment à  l'augmentation  de  volume,  à  la  déformation  et  à  la  dureté  du 
foie. 

L'augmentation  de  volume  du  foie  peut  être  énorme  ;  mais  il  ne  faut 
pas  toujours  s'attendre  à  la  trouver  telle.  Elle  se  fait  ordinairement  en 
saillie,  c'est-à-dire  que  la  surface  du  foie  est  bombée,  et,  comme  sa  den- 
sité est  généralement  accrue,  les  côtes  sont  soulevées  et  repoussées  en 
dehors.  Cependant  cette  circonstance  importante,  l'accroissement  de  vo- 
lume du  foie,  peut  faire  défaut.  Frerichs  afOrme  qu'elle  manque  dans  un 
peu  plus  du  quart  des  cas  (1).  Une  telle  proportion  m'étonne,  et  je  sup- 
pose que  cet  auteur  a  tenu  compte  d'un  certain  nombre  de  cancers 
secondaires,  de  récente  formation  à  l'époque  de  la  mort,  et  n'ayant 
encore  que  faiblement  modifié  la  structure  de  l'organe  hépatique.  Je 
crois  que  si  l'on  ne  considère  que  les  cancers  primitifs,  et  pour  ainsi  dire 
essentiels  du  foie,  on  trouvera  une  proportion  fort  différente. 

(i)  Frerichs,  /oc.  ctï.,  p.  56^ 
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L'accroissement  de  volume  du  foie  emprunte  surtout  un  caractère 
significatif  aux  déformations  qui  l'accompagnent.  La  surface  du  foie  dé- 
passant les  côtés,  ou  celle  du  lobe  gauche  à  Tépigastre,  est  inégale  et 
bosselée.  Ces  bosselures  ou  nodosités  ne  proéminent  pas  en  général  beau- 
coup; elles  sont  surtout  remarquables  par  leur  isolement  les  unes  des 
autres.  Mais  les  moindres  inégalités  se  perçoivent  aisément,  d'autant  que 
chez  ces  sortes  de  malades  les  parois  abdominales  sont  toujours  amincies, 
et  Ton  retrouve  alors  cet  état  marronne  que  nous  avons  décrit  à  la  surface 
du  foie  mis  à  découvert.  Il  est  rare  de  ne  sentir  qu'une  bosselure  ;  mais 
elles  peuvent  être  très-peu  prononcées,  et  peut-être  plutôt  encore  sur  les 
foies  très-gros  que  sur  ceux  d'un  moindre  volume.  J'ai  vu  un  foie  offrir 
une  large  surface  lisse,  occupant  une  grande  partie  du  côté  droit  de  l'ab 
domen,  sur  lequel  à  peine  si  deux  ou  trois  légères  nodosités  se  laissaient 
percevoir  de  place  en  place.  Ces  bosselures  se  laissent  sentir  encore  sur  le 
bord  libre  du  foie,  et  ce  n'est  guère  que  là  qu'elles  peuvent  être  saisies 
dans  les  cas  de  faible  accroissement  de  volume.  Tout  ceci  concerne  le 
lobe  droit.  Quant  au  lobe  gauche,  il  ne  forme  habituellement  qu'une 
seule  tumeur  inégalement  bosselée. 

Cependant  il  faut  savoir  que  la  surface  d*un  foie  cancéreux  peut  être 
absolument  lisse^  comme  dans  les  engorgements  simples.  Frerichs  a  ren- 
contré trois  cas  où  la  surface  de  la  glande  était  parfaitement  lisse  et 
unie(i).  Dans  une  observation  de  M.  Andral,  le  foie  présentait  une  sur- 
face lisse  et  égale,  quoiqu'il  eût  un  volume  considérable,  occupant  l'épi- 
gastre  et  l'hypochondre  gauche  jusqu'à  l'ombilic,  et  bien  qu'à  l'intérieur  il 
fftt  rempli  de  masses  cancéreuses  dures  et  molles  (2). 

La  consistance  du  foie  est  presque  toujours  augmentée,  et  quelquefois 
à  on  haut  degré.  Les  bosselures  en  particulier  sont  ordinairement  très- 
dures.  Elles  peuvent  être  molles  dans  le  cancer  mou  ;  mais  il  est  très-rare 
qu'on  les  trouve  ainsi  au  palper.  La  dureté  générale,  ou  limitée  aux  no- 
dosités, est  un  caractère  important  du  cancer  et  sur  lequel  les  auteurs 
n'ont  peutrêtre  pas  assez  insisté. 

La  percussion  fournit  naturellement  des  données  conformes  à  celles  du 
palper.  Je  ferai  seulement  remarquer  que,  comme  le  foie  cancéreux  est 
toujours  épaissi,  et  qu'il  tend  à  se  développer  en  avant,  la  percussion 
donne  nécessairement  un  son  très-obscur,  ce  que  l'on  ne  rencontre  pas 
toujours  dans  les  engorgements  simples. 

Le  foie  cancéreux  est  presque  toujours  douloureux  ;  il  peut  ôtre  égale- 
ment sensible  à  la  pression. 

Rien  de  plus  vaiîable  que  les  apparences  que  peuvent  revêtir  les  phé- 
nomènes douloureux.  D'abord  ils  peuvent  manquer  complètement.  C'est 
généralement  le  fait  de  ces  dégénérescences  profondes,  secondaires,  peu 
développées,  qui  surviennent  dans  le  cours  du  cancer  généralisé,  et  de* 


(i)  Frcriclw,  loc.  cit.,  p.  567. 

(2)  Andral,  Clinique  médicale  y  t.  11,  p.  512. 
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meurent  assez  habituellement  latentes.  Mais  dans  les  cancers  primitifs  et 
avec  développement  un  peu  considérable  du  foie,  surtout  dans  les  cancers 
de  la  superficie  du  foie,  il  n'arrive  guère  que  la  douleur  manque.  Celle-ci 
est  presque  toujours  continue  avec  exacerbations  sourdes  et  profondes,  ou 
avec  douleur  lancinante,  térébrante,  souvent  très-vive,  insupportable, 
empêchant  le  sommeil.  La  continuité  et  la  vivacité  de  la  douleur  sont 
très-caractéristiques  ;  en  outre,  elle  procède  communément  de  l'ensemble 
de  la  région  hépatique  plutôt  que  d'un  point  déterminé.  M.  Fauconneau- 
Dufresne  parle  de  fourmillements,  d'élancements,  de  traits  de  feu,  se 
propageant  dans  l'un  et  l'autre  bras  et  dans  toute  leur  longueur  (1). 
Gomme  toutes  les  douleur^  hépatiques,  celle-ci  tend  à  s'étendre  par  tout 
le  côté  droit  de  la  poitrine  et  dans  l'épaule,  mais  je  crois  que  les  points  de 
névralgie  intercostale  se  rencontrent  moins  souvent  dans  le  cancer  que 
dans  d'autres  maladies  moins  graves  du  foie. 

La  sensibilité  à  la  pression  est  toujours  beaucoup  moins  prononcée  que 
la  douleur  ;  le  plus  souvent  elle  n'est  point  en  rapport  avec  elle,  et  des 
douleurs  très-vives  et  continues  avec  une  faible  sensibilité  ont  une  signi- 
fication très-importante.  La  sensibilité  est  quelquefois  très-limitée  aux 
nodosités  de  la  superficie  du  foie.  Elle  est  souvent  plutôt  éveillée  par  la 
percussion  que  par  la  pression. 

Tels  sont  les  signes  propres  du  cancer  du  foie.  Ceux  qu'il  reste  à  expo- 
ser n'ont  par  eux-mêmes  qu'une  valeur  très-indirecte.  Il  faut  cependant 
faire  une  exception  au  sujet  des  signes  généraux  de  la  diathèse  cancé- 
reuse et  de  certains  ictères. 

Assurément,  lorsqu'il  existe  des  signes  directs  d'une  lésion  matérielle 
du  Jfbie,  l'existence  des  signes  généraux  de  la  diathèse  cancéreuse,  ainsi  le 
teint  anémique,  jaune  paille,  la  décoloration  absolue  et  légèrement  jau- 
nâtre des  muqueuses,  l'émaciation,  l'affaiMissement,  la  tendance  à 
l'œdème  des  jambes,  acquièrent  une  grande  valeur.  Mais  comme  ils  appar- 
tiennent à  tous  les  cancers,  ils  n'offrent  ici  rien  de  caractéristique,  et  ne 
sauraient  par  eux-mêmes  porter  l'attention  du  côté  du  foie  qu'en  l'absence 
d'autre  cancer  constaté.  Ils  peuvent  manquer  s'il  ne  s'agit  encore  que 
de  cancers  commençants,  durs  et  peu  développés,  comme  on  en  ren- 
contre chez  des  sujets  succombant  à  d'autres  maladies,  comme  on  en  a 
rencontré  chez  des  phthisiques.  A  part  cela,  ils  se  montrent  constam- 
ment. 

L'ictère  n'existerait,  d'après  les  relevés  de  Frerichs,  que  dans  à  peu  près 
la  moitié  des  cas.  On  l'attribue  généralement  à  une  interruption  formelle 
des  conduits  de  la  bile  par  les  tumeurs  cancéreuses,  en  particulier  lorsque 
celles-ci,  occupant  la  base  du  foie,  obstruent  les  canaux  biliaires  extérieurs 
ou  les  plus  grosses  ramifications  des  conduits  hépatiques.  Cependant  les 
observations  particulières,  et  entre  autres  celles  de  M.  Andral,  font  voir 
qu'il  n'y  a  pas  toujours  une  relation  exacte  entre  cette  circonstance  et 
l'apparition  de  l'ictère. 

(i)  Fauconneau-Dufresaei  loc,  ciU,  p.  214« 
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11  peut  n*y  avoir  qu'une  teinte  ictérique  légère  ;  mais  en  général,  lorsque 
riclère  existe  franchement,  il  est  très-prononcé,  orange  foncé  ou  même 
verdâtre  ou  bronzé.  Lorsqu'il  existe  une  fois ,  il  ne  disparaît  plus  et 
n'éprouve  guère  de  variations  dans  son  intensité.  La  continuité  et  la  cou- 
leur foncée  de  l'ictère  sont  des  signes  importants. 

L'ascite,  ainsi  que  l'ictère,  ne  parait  guère  exister  que  dans  la  moitié 
des  cas.  Il  n'est  pas  ordinaire  qu'elle  prenne  des  proportions  très-considé- 
rables, et  elle  ne  se  montre  habituellement  qu'à  une  époque  assez  avancée 
de  la  maladie.  On  l'attribue  soit  à  l'embarras  de  la  circulation  abdo- 
minale occasionné  par  la  présence  de  tumeurs  cancéreuses,  soit  à  l'exis- 
tence d'une  péritonite  concomitante.  L'ascite  est  en  général  beaucoup 
plus  prononcée  que  l'anasarque;  mais  elle  ne  précède  pas  toujours 
l'œdème  des  membres  inférieurs,  comme  l'ont  dit  MM.  Monneret  et 
L.  Fleory  (1).  Mais  ces  auteurs  ont  eu  raison  d'ajouter  que  cette  circon- 
stance fournissait  un  signe  sémiotique  important  et  propre  à  être  utilisé 
dans  le  diagnostic.  Il  est  probable  que  l'ascite  primitive  reconnaît  pour 
cause  une  péritonite,  et  que  c'est  alors  que  les  vaisseaux  de  l'abdomen 
sont  comprimés  que  l'infiltration  débute  par  les  membres  inférieurs. 

Les  fonctions  digestives  sont  ordinairement  troublées  à  un  assez  haut 
degré.  Il  faut  mentionner  d'abord  l'anorexie,  et  la  dyspepsie,  flatulente 
surtout,  avec  embarras,  plénitude,  pesanteur,  oppression  après  l'ingestion 
des  aliments.  Ces  phénomènes  se  montrent  quelquefois  dès  le  commen- 
cement et  avant  l'apparition  des  symptômes  hépatiques  directs,  sans 
qu'il  soit  nécessaire,  comme  le  croyait  Valleix,  qu'il  existe  d'altérations 
appréciables  dans  les  organes  digestifs  (2).  11  y  ade  la  constipation,  quel- 
quefois des  alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation,  et  ordinairement 
une  diarrhée  continue  à  la  fin. 

Les  urines  ofi'rent  des  caractères  relatifs  à  ceux  de  l'ictère,  lorsque  ce 
dernier  existe;  sinon,  elles  sont  plutôt  décolorées. 

11  y  a  souvent  de  l'oppression,  quelquefois  à  un  haut  degré.  C'est  un 
phénomène  qui  ne  doit  pas  être  négligé. 

Le  pouls  n'est  pas  autrement  modifié  que  dans  les  autres  maladies  can- 
céreuses, à  moins  qu'il  ne  survienne  des  accidents  inflammatoires. 

Les  facultés  intellectuelles  conservent  leur  intégrité  ;  mais  on  remarque 
en  général  de  la  tristesse,  du  découragement,  de  l'anxiété  même  quand 
les  douleurs  sont  persistantes. 

On  a  noté  dans  quelques  cas  des  hématémèses  ou  des  mélénas,  ou  plus 
souvent  des  taches  ecchymotiquesdelapeau.  Il  n'est  pas  nécessaire  d'in- 
sister sur  l'amaigrissement  et  l'affaiblissement,  compagnons  nécessaires 
de  l'état  cachectique  qui  marque  toujours  la  dernière  période  de  la 
maladie,  lorsque  quelques  accidents  intercurrents  n'en  sont  pas  venus 
précipiter  le  cours. 

(i)  Cwnpendium  de  médecine  pratique,  t.  IV,  p.  89. 
(2)  VaUeiXy  Guide  du  médecin  praticien,  t.  ÎII,  p*  178. 
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Étiologie. 

On  peut  dire  qu'il  n'y  a  pas  d'étiologie  directe  du  cancer  du  foie.  Cet 
organe  se  trouve,  plus  qu'aucun  de  ceux  dans  lesquels  se  rencontre  habi- 
tuellement le  cancer,  soustrait  aux  influences  extérieures  qui  peuvent 
prendre  une  part  active  au  développement  de  semblables  dégénérescences. 
C'est  pour  cela  sans  doute  aussi  que,  rarement  primitif  dans  le  foie,  il  n'y 
apparaît  le  plus  souvent  que  sous  l'empire  d'une  diathèse  cancéreuse  gé- 
néralisée et  déjà  manifestée  dans  quelque  autre  organe,  ou  bien  qu'il  se 
rencontre  en  connexion  avec  le  cancer  de  l'organe  qui  en  est  le  plus 
voisin  et  qui  lui  est  uni  par  la  solidarité  la  plus  étroite,  l'estomac. 

Sur  91  cas  empruntés  par  Frerichs  à  sa  propre  pratique,  ou  à  d'autres, 
le  cancer  n'avait  été  que  22  fois  primitif  dans  le  foie.  Et  sur  les  69  res- 
tants, il  occupait  l\6  fois  en  même  temps  des  organes  qui  versent  le  sang 
veineux  dans  le  foie,  dont  34  fois  l'estomac,  et  23  fois  des  organes  plus 
distants  et  surtout  plus  séparés  physiologiquement. 

Des  causes  occasionnelles  hygiéniques,  je  n'en  trouve  aucune  à  signaler, 
bien  que  les  Anglais,  suivant  J.  Frank,  aient  appelé  le  foie  squirrheux 
Wiskey  litwr.  On  peut  admettre  cependant  qu'une  contusion  du  foie  soit 
capable  d'y  favoriser  le  développement  d'une  telle  altération.  Je  trouve 
signalé,  dans  un  certain  nombre  d'observations  particulières,  d'anciennes 
lièvres  intermittentes  et  le  séjour  en  Afrique  ou  dans  les  colonies.  Van 
Swieten  avait  déjà  rangé  les  fièvres  intermittentes  parmi  les  causes  du 
cancer  du  foie.  Ceci  me  parait  mériter  quelque  attention. 

Heyfelder  avait  rencontré  le  cancer  du  foie  plus  fréquemment  chez  les 
hommes  que  chez  les  femmes,  comme  il  arrive  pour  le  cancer  de  l'estomac. 
Frerichs  ne  trouve  pas  de  différences  entre  les  deux  sexes  :  65  hommes 
contre  &6  femmes. 

Quant  à  l'âge,  sauf  de  très-rares  exceptions,  c'est  entre  vingt  et  soixante- 
dix  ans  que  se  montre  le  cancer  du  foie.  C'est  de  quarante  à  soixante  qu'il 
domine,  avec  un  nombre  un  peu  plus  élevé  entre  soixante  et  soixante-dix 
qu'entre  trente  et  quarante  (Frerichs).  Cependant  on  a  vu  de  ces  cancers 
chez  de  très-jeunes  enfants,  même  chez  des  nouveau-nés  :  un  enfant  de 
quinze  jours  (Sestié),  de  trois  mois  (Farrel)  ;  mais  ce  sont  là  des  cas  très- 
rares. 

Marche,  durée,  terminaifion. 

Les  progrès  du  cancer  du  foie  conduisent  nécessairement  et  graduelle- 
ment à  une  terminaison  fatale.  Quant  à  la  marche  de  la  maladie,  elle  est 
le  plus  souvent  subordonnée  aux  circonstances  concomitantes.  C'est  ainsi 
que,  lorsqu'il  existe  en  même  temps  un  cancer  de  la  matrice,  de  l'estomac, 
ces  altérations,  surtout  dans  ce  dernier  organe,  généralement  plus  actives 
que  le  cancer  hépatique,  prennent  la  part  la  plus  grande  à  l'issue  des  évé- 
nements. Il  arrive  encore  qu'une  pcritonile.  upe  pleurésie,  une  entérite. 
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déterminent  la  mort  alors  que  le  cancer  n*a  encore  parcouru  qu'une  partie 
de  son  évolution. 

Considéré  en  lui-même,  le  cancer  du  foie  suit  une  marche  assez  régu- 
lièrement graduelle,  mais  plus  ou  moins  rapide.  11  est  difficile  de  savoir 
au  juste  pendant  combien  de  temps  il  peut  durer,  c'est-à-dire  pendant 
combien  de  temps  il  peut  demeurer  compatible  avec  la  vie,  parce  que  la 
dégénérescence  existait  en  général  depuis  une  époque  indéterminée,  alors 
que  Tcm  commence  à  en  soupçonner  ou  à  en  reconnaître  Texistence. 

Les  cancers  mous  entraînent  toujours  la  mort  plus  vite  que  les  cancers 
durs.  D*un  autre  côté,  le  travail  de  ramollissement  du  cancer  est  presque 
toujours  le  signal  d'une  période  active  et  dernière.  La  vie  est  quelquefois 
terminée  cependant  par  des  accidents  soudains  et  inattendus,  et  qui  ne 
trouvent  pas  leur  explication  dans  les  circonstances  mêmes  de  l'évolution 
du  cancer.  M.  Andral  a  rapporté  une  observation  où  l'on  voit  des  tumeurs 
multiples  du  foie,  ainsi  que  de  Tépiploon  gastro-hépatique,  ces  dernières 
entourant  et  comprimant  les  canaux  hépatique  et  cholédoque,  ne  déter- 
miner de  symptômes  que  trois  semaines  avant  la  mort.  C'étaient  des  sym- 
ptômes d'hépatite,  ou  plutôt  de  péritonite  péri-hépatique,  avec  ictère, 
d'une  violence  excessive.  Les  renseignements  anatomiques  sont,  il  est 
vrai^  fort  insuffisants;  cependant  on  ne  trouve  notés  ni  ramollissement 
ni  aucune  altération  propre  à  l'hépatite  ou  à  la  péritonite  (1).  M.  Andral 
compare  une  telle  invasion  d'accidents  formidables  et  mortels  à  ceux  qui 
marquent  quelquefois  la  marche  de  la  phthisie  pulmonaire. 

Du  reste,  développement  latent  ou  très-obscur,  et  terminaison  par  une 
explosion  soudaine,  ce  sont  là  des  circonstances  qui  s'observent  dans 
toutes  les  maladies  organiques.  Mais  c'est  le  cas  le  plus  rare  dans  le  cancer 
du  foie,  dont  la  marche  ne  présente  non  plus  que  rarement  des  alterna- 
tives prononcées. 

Pronostic. 

Le  cancer  du  foie  conduit  nécessairement  à  la  mort  dans  un  temps  va- 
riable. Tel  est  le  pronostic  qu'oa  en  doit  porter,  dès  qu'une  fois  on  en  a 
reconnu  l'existence. 

Mais  il  est  possible  d'établir  quelques  prévisions  touchant  la  marche 
vraisemblable  qu'il  suivra.  Un  volume  considérable  et  des  tubérosités 
très-saillantes  ne  laisseront  guère  supposer  que  la  vie  puisse  longtemps 
se  prolonger.  La  douleur  est  peut-être  un  signe  encore  plus  grave.  Des 
douleurs  vives  et  continues  amènent  toujours  un  épuisement  rapide  et 
abrègent  l'existence.  Cependant  on  peut  encore  vivre  pendant  plusieurs 
mois  au  milieu  de  souffrances  extrêmes.  Les  individus  que  l'on  voit  sup- 
porter le  plus  longtemps  et  le  plus  facilement  un  cancer  du  foie  ne  pré- 
sentent qu'un  développement  modéré  du  lobe  droit,  avec  quelques  inéga- 
lités peu  prononcées,  et  peu  de  douleur. 

(1)  Andral,  Clinique  médicale,  t.  H,  p.  497. 
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Il  est  inutile  d'insister  sur  les  modifications  que  devra  exercer  sur  le 
pronostic  la  coexistence  de  cancers  dans  les  autres  organes. 

Peu  d'auteurs  ont  admis  la  curabilité  du  cancer  du  foie,  et  je  n'ai 
jamais  rencontré  d'exemple  donné  comme  guérison  clinique  de  cette 
maladie.  Cependant  ne  peut-il  pas  arriver  que  la  lésion  constituant  le 
cancer  subisse  un  travail  de  régression  ou  de  transformation,  qui  repré- 
sente une  véritable  guérison  partielle  et  anatomique?  Telle  était,  il  y  a 
déjà  plusieurs  années,  l'opinion  de  mon  savant  ami  Hughes  Bennett 
(d'Edimbourg)  :  «  Je  ne  connais,  disait-il,  aucune  espèce  de  cellule  qui 
ne  puisse  avorter,  et  aucun  tissu  qui  ne  puisse  subir  une  transfor- 
mation; quand  la  transformation  graisseuse  du  cancer  est  complète,  la 
guérison  a  lieu  (1).  »  M.  Barth  admet  en  principe  une  telle  proposi- 
tion. Mais  Prerichs  est  beaucoup  plus  explicite  sur  ce  sujet  :  «  Le  dé- 
veloppement du  cancer  a  ses  limites,  dans  le  foie  comme  dans  toutes 
les  parties  oîi  il  peut  se  développer;  lorsqu'il  existe  depuis  longtemps, 
on  y  trouve  ordinairement  les  traces  d'un  travail  de  rétrocession  et  de 
décadence.  Ces  changements  se  caractérisent  par  l'état  graisseux  du 
cancer,  son  atrophie  et  sa  rétraction.  Les  cellules  situées  dans  les  mailles 
de  la  trame  fibreuse-  se  remplissent  de  gouttelettes  de  graisse,  deviennent 
blanchâtres  et  opaques,  et  donnent  au  produit  morbide  un  aspect  réticulé; 
ou  bien  il  se  forme  des  masses  d'apparence  tuberculeuse,  dans  les  points 
où  des  groupes  considérables  de  cellules  s'atrophient  simultanément.  Les 
cellules  devenues  graisseuses  peuvent  ensuite,  par  le  progrès  de  la  décom- 
position, arriver  à  l'état  d'une  substance  émulsive  qui  se  trouve  peu  à  peu 
résorbée Il  n'est  pas  douteux  qu'on  ne  doive  envisager,  dans  beau- 
coup de  cas,  la  condensation  et  la  rétraction  des  nodus  cancéreux  comme 
le  résultat  d'une  évolution  rétrograde  restreinte  à  l'accident  local,  ou  si 
l'on  aime  mieux,  comme  un  commencement  de  cicatrisation  ;  mais  il  y  a 
loin  de  là  à  une  guérison  réelle  de  la  maladie  cancéreuse  (2).  » 

Il  n'y  a  aucune  thérapeutique  active,  à  mettre  en  œuvre  dans  le  cancer 
du  foie.  Le  rôle  du  médecin  devra  se  borner  à  peu  près  à  calmer  les  dou- 
leurs, quand  elles  existent,  résultat  qu'il  est  souvent  fort  difficile  d'obtenir, 
môme  avec  des  doses  élevées  d'opium.  La  méthode  endermique  peut  être 
employée  pour  rapprocher  les  substances  narcotiques  du  point  malade. 
Les  exutoires  sur  la  région  hépatique  ne  m'ont  jamais  paru  rendre  de 
véritables  services.  La  plupart  des  médications  thermales,  si  salutaires 
dans  la  généralité  des  maladies  de  l'appareil  hépatique,  ne  paraissent  pas 
pouvoir  être  ici  le  moins  du  monde  utiles,  et  je  pense  qu'il  faut  môme  se 
garder  de  recourir  aux  plus  actives  d'entre  elles,  à  Vichy  en  particulier. 


(1)  HugbM  Bennett,  Buiktùu  de  la  Société  anatomique^  U  XXVI,  p.  S39. 

(2)  Frerichs,  p.  553. 
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CHAPITRE  IX. 

TUBERCULES  DU  FOIE. 

On  trouve  quelquefois  de  la  matière  tuberculeuse  dans  le  foie,  presque 
toujours  chez  des  phthisiques,  et  sous  la  dépendance  d'une  tuberculisa- 
tion  générale,  surtout  chez  les  jeunes  enfants. 

Les  tubercules  se  montrent  dans  le  foie  à  l'état  de  granulations  grises 
et  disséminées,  ou  de  masses  agglomérées  et  isolées,  môme  de  cavernes 
(Lebert);  tantôt  à  la  surface  du  foie,  sous  sa  membrane  d'enveloppe,  tantôt 
dans  sa  profondeur,  quelquefois  en  dépôts  et  remplissant  les  scissures  de 
sa  face  inférieure.  C'est  surtout  chez  les  enfants  qu'on  les  rencontre  à 
l'état  de  granulations,  et  surtout  chez  les  vieillards  qu'on  les  trouve  en 
masses  isolées. 

M.  Louis  a  rencontré  deux  fois  des  tubercules  du  foie  sur  120  autopsies 
de  phthisiques  ;  M.  Willigk,  cité  par  Frerichs,  19  fois  sur  Ul^  autopsies 
de  tuberculeux  adultes;  mais  MM.  Bartbez  et  Rilliet  71  fois  chez 
312  enfants  tuberculeux.  M.  Lebert  pense,  du  reste,  que  l'on  a  pris  plus 
d'une  fois  des  tubercules  du  foie  chez  des  phthisiques  pour  des  can- 
cers (1).  M.  Denonvilliers  a  vu  mourir,  avec  les  symptômes  d'une  ulcéra- 
tion œsophagienne  et  d'un  catarrhe  pulmonaire,  un  homme  de  quarante* 
deux  ans  qui  avait  guéri,  un  an  auparavant,  d'une  ascite  plusieurs  fois 
ponctionnée,  et  qui  portait  à  l'épigastre  une  tumeur  jugée  cancéreuse.  Le 
foie  et  la  rate  se  trouvaient  réunis  ensemble  par  des  masses  tuberculeuses. 
L'œsophage  et  la  trachée  communiquaient  par  une  ulcération.  Il  y  avait 
des  tubercules  dans  des  ganglions  du  cou,  mais  point  dans  les  pou- 
mons (2). 

(1)  Lebert,  Traité  pratique  des  maladies  scrofuleuses  et  tuberculeuses,  184»,  p.  67^ • 

(2)  Denonvilliers,  Bulletin  de  la  Société  anotomique,  1837,  t.  XII,  p.  294. 
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CHAPITRE  X. 

CALCULS  BILIAIHES. 

Anatomie  pathologique  et  caractères   chimiques  des  calculs  biliaires. 

I^s  concrétions  biliaires  sont  à  peu  près  exclusivement  constituées  par 
deux  des  éléments  de  la  bile,  la  matière  colorante  et  la  cholesiérine,  aux- 
quels il  faut  ajouter  du  mucus  qui,  avec  une  assez  forte  proportion  d'eau, 
entre  presque  constamment  dans  leur  composition,  surtout  pour  les  agré. 
gats  des  matières  colorantes.  Les  matières  colorantes  (jaune  et  verte),  la 
cholestérine  et  le  mucus  sont  précisément  les  éléments  de  la  bile  les 
moins  solubles  dans  l'eau,  et  l'examen  microscopique  de  la  bile  ne  décèle 
de  traces  que  de  ces  trois  substances  tenues  en  suspension,  paillettes  de 
cholestérine,  grumeaux  de  matières  colorantes  et  globules  de  mucus 
(Bouisson). 

11  semble  donc  que  nous  pouvons  nous  faire  l'idée  suivante  d'un  calcul 
biliaire  :  que  ce  n'est  en  général  autre  chose  que  l'agglomération  des 
matériaux  de  la  bile  non  solubles,  tenus  en  suspension  dans  ce  liquide 
et  s'agrégeant  par  l'entremise  du  mucus  qui  vient  s'interposer  entre  leurs 
molécules  ;  seulement  nous  devons  faire  observer,  avec  M.  Robin,  que 
l'existence  de  ce  ciment  organique  a  été  jusqu'ici  plutôt  admise  que  dé- 
montrée. 

La  composition  chimique  des  concrétions  biliaires  est  donc  généra- 
lement assez  simple,  les  unes  étant  formées  presque  exclusivement  de 
matière  colorante,  les  autres  de  cholestérine,  le  plus  grand  nombre 
mixtes,  c'est-à-dire  composées  de  l'une  et  de  l'autre.  Les  calculs  d'espèces 
différentes  se  rencontrent  fort  rarement. 

Les  calculs  de  cholestérine  pure  sont  habituellement  blanchâtres,  quel- 
quefois transparents,  à  peine  colorés,  plus  volumineux  que  les  autres, 
irrégulièrement  arrondis,  très-légers,  solubles  dansl'étheret  dans  l'alcool 
bouillant,  brûlant  avec  une  flamme  blanchâtre. 

Les  calculs  de  matière  colorante,  solubles  dans  les  alcalis,  surtout  dans 
une  solution  de  potasse  (Bouisson),  présentent  les  plus  grandes  variétés 
sous  le  rapport  de  la  couleur,  depuis  un  jaune  clair  ou  verdâtre  jusqu'à 
un  brun  noirâtre  ;  la  bile  en  colore  souvent  la  superficie  de  la  teinte  qui 
lui  est  propre.  On  en  a  trouvé  de  rougeàtres,  de  bleus,  plus  souvent  de 
tachetés  à  la  surface;  celle-ci  est  souvent  luisante,  surtout  lorsque 
plusieurs  calculs  ont  eu  à  subir  des  frottements  mutuels. 

J'ai  déjà  dit  que  les  calculs  biliaires  étaient  presque  toujours  mixtes. 
Peut-être  rencontre-t-on  moins  rarement  des  concrétions  formées  exclu- 
sivement de  cholestérine  que  des  calculs  où  cette  substance  fasse  entière- 
ment défaut.  D'un  autre  côté,  quoique  les  calculs  de  cholestérine  pure 
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soient  ordinairement  d'un  faible  volume,  c*est  ce  même  principe  qui, 
formant  la  plus  grande  partie  de  la  généralité  des  calculs,  contribue  sur- 
tout à  constituer  la  masse  des  plus  gros. 

Les  matières  colorantes  se  rencontrent  soit  à  l'état  libre,  soit  unies  à  la 
chaux  :  cholépyrrhine  et  cholépyrrhate  de  chaux,  cboléchlorine  et  cholé- 
chlorate  de  chaux,  autres  matières  colorantes  mal  caractérisées,  peut-être 
transformation  de  celles-ci  (Frerichs). 

On  y  trouve  encore  une  petite  quantité  des  acides  biliaires  et  des  acides 
gras,  toujours  unis  à  la  chaux  :  glycocholate  de  chaux,  cholate  de  chaux, 
margarate  de  chaux. 

La  forme  des  calculs  est  extrêmement  variée:  irrégulièrement  arron- 
dis ou  ovoïdes,  lorsqu'il  n'y  en  a  qu'un  seul,  ils  sont  presque  toujours 
aplatis  ou  comprimés  dans  différents  sens  quand  il  y  en  a  plusieurs.  Ils 
présentent  alors  souvent  des  saillies  et  des  enfoncements  arrondis  se  cor- 
respondant mutuellement,  comme  les  articulations  des  os  du  tarse  ou  du 
carpe,  auxquels,  dans  les  caprices  de  leur  conformation,  ils  viennent 
quelquefois  à  ressembler.  D'autres  fois  ils  affectent  des  formes  géométri- 
ques très- régulières  ou  très-compliquées,  tétraédriques  ou  octaédriques 
avec  des  angles  plus  ou  moins  réguliers,  et,  dans  les  facettes  excavées,  on 
distingue  quelquefois  très-nettement  les  stries  des  couches  qui  ont  dis- 
paru par  l'usure.  Il  est  des  calculs  qui  sont  mamelonnés  et  qui  peuvent 
être  appelés  muraux.  Ceux-ci,  dit  Frerichs,  sont  constitués  tantôt  par  la 
cholestérine,  et  dans  ce  cas  la  forme  est  due  à  la  disposition  radiée  des 
cristaux  de  cholestérine  situés  à  la  périphérie,  tantôt  par  du  pigment  ou 
de  la  résine  biliaire,  tantôt  enfin  par  du  carbonate  de  chaux  (1). 

Ces  calculs  sont  remarquables  par  leur  faible  pesanteur  spécifique  qui 
pourrait  suffire,  sans  autre  examen,  à  les  faire  distinguer  des  calculs  uri- 
naires  ;  leur  légèreté  augmente  encore  lorsqu'on  les  prive  par  la  dessicca- 
tion de  l'eau  qu'ils  contenaient.  Ils  sont  généralement  friables,  s'écrasant 
trè»-aisément  sous  les  doigts  ou  se  laissant  facilement  couper,  et  donnent 
au  toucher  une  sensation  grasse  ou  onctueuse. 

Le  volume  des  calculs  biliaires  n'est  pas  moins  variable  que  leur  former 
les  plus  communs  ont  le  volume  d'un  grain  de  café  à  celui  d'une  noisette. 
On  en  a  vu  de  plus  volumineux  que  les  dimensions  normales  de  la  vési- 
cule, et  la  distendant  outre  mesure.  J.  F.  Meckel  a  décrit  un  calcul 
solitaire  de  i/i  centimètres  de  longueur  et  21  centimètres  de  circonférence. 
On  en  a  vu  plusieurs  fois  de  la  dimension  d'un  œuf  de  poule,  et  M.  Imbert 
en  a  vu  rendre  un  semblable  par  l'anus  (2).  Quelquefois  ces  concré- 
tions, nombreuses  alors,  n'ont  que  le  volume  d'une  tête  d'épingle.  Ou 

bien  on  trouve  dans  la  vésicule,  ou  parmi  les  matières  fécales,  une  grande 

quantité  de  petits  grains  noirs  ou  de  paillettes  blanches,  auxquels  on  a 

donné  le  nom  de  gravelle  biliaire, 
11  est  rare  que  l'on  ne  rencontre  qu'un  seul  calcul  dans  la  vésicule  ; 


(1)  Frerichs,  loc,  cit.,  p.  710. 

(2)  Pi^jol,  (Euvres  diverses  fie  médecine  pratique^  iSOi,  t.  IV,  p.  367. 
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ces  concrétions  sont  en  général  au  nombre  de  trois  ou  quatre  jusqu'à 
celui  de  huit  ou  dix.  Mais  il  peut  arriver  qu'on  en  trouve  en  très-grande 
quantité.  M.  Bouisson  en  a  compté  à  la  fois  iWO  (!);  on  en  a  ren- 
contré 3000  et  au  delà  (2).  Frerichs  a  trouvé  1950  concrétions  brillantes, 
semblables  à  des  perles,  dans  la  vésicule  d'une  vieille  femme  (3).  En 
général,  ces  concrétions  multipliées  sont  toutes  de  la  môme  nature. 

Les  calculs  biliaires  présentent  un  noyau,  une  écorce,  et  une  partie  in- 
termédiaire plus  ou  moins  distincte,  souvent  radiée.  Cette  structure  est 
d'autant  plus  intéressante  à  étudier  qu'elle  semble  nous  mettre  sur  la 
voie  et  du  mode  de  formation,  et  du  mode  d'agrégation  de  ces  concrétions, 
et  des  éléments  qui  les  constituent. 

Le  iioyau  en  est  la  partie  la  plus  constante  ;  ordinairement  central,  on 
le  voit  cependant  quelquefois  rapproché  de  la  périphérie  :  c'est  le  point 
de  départ  du  calcul.  On  en  a  trouvé  quelquefois  plusieurs,  provenant  sans 
doute  de  la  juxtaposition  de  plusieurs  petits  calculs  primitivement 
isolés. 

Ordinairement  peu  volumineux  et  d'un  noir  foncé,  ce  noyau  se  compose 
presque  toujours  de  matière  colorante  mêlée  de  mucus  (composé  de  cholé- 
pyrrhine  et  de  chaux  liées  par  du  mucus,  d'après  Frerichs),  quelquefois 
de  bile  concrète  que  l'on  a  môme  retrouvée  demi-liquide,  rarement  de 
cholestérine  ;  quelquefois  une  lamelle  d'épithélium.  D'autres  fois  on  l'a 
vu  formé  par  un  corps  étranger,  par  la  pointe  d'une  épingle  logée  dans 
les  parois  de  la  vésicule  (Nauche),  par  des  globules  de  mercure  chez  un 
homme  qui  venait  de  subir  un  traitement  mercuriel  (M.  Lacarterie),  du 
sang  coagulé  (Bouisson).  Mais  le  cas  le  plus  curieux  est  celui  d'une  femme 
morte  à  la  clinique  de  Strasbourg  d'une  diarrhée  coUiquative,  et  dans  le 
canal  cholédoque  de  laquelle  on  trouva  un  calcul  volumineux  et  allongé, 
dont  le  noyau  s'était  formé  autour  d'un  ver  ascaride  lombricoïde  des- 
séché :  il  y  avait  185  vers  de  cette  espèce  dans  l'estomac,  et  30  avaient 
pénétré  dans  les  divisions  très-dilatées  des  canaux  biliaires  (4).  Mais  les 
faits  de  ce  genre  sont  tout  exceptionnels.  Sans  doute,  il  n'est  guère  pos- 
sible de  douter  que,  dans  le  réservoir  de  la  bile,  comme  dans  celui  de  l'urine, 
n'importe  ce  qui  peut  se  rencontrer  à  titre  de  corps  étrangers  doit  devenir 
le  noyau  d'un  calcul  ;  seulement,  il  est  clair  que  les  corps  étrangers,  à 
proprement  parler,  ne  peuvent  guère  exister  dans  le  premier,  et  cet  ordre 
de  considéiations  peut  ôtre  plutôt  invoqué  par  analogie  que  par  une  ap- 
plication directe. 

La  couche  corticale  est  formée  par  une  ou  plusieurs  couches  super- 
posées et  concentriques  de  matière  colorante,  jaunes  ou  brunes,  recouvrant 
quelquefois  immédiatement  le  noyau,  et  qui  sont  venues  se  déposer  suc- 
cessivement autour  du  calcul.  Il  n'y  a  guère  que  les  calculs  de  choles- 

(1)  Bouisson,  De  la  bile,  etc.,  p.   213. 

(2)  Morgagni,  De  causis,  et  causis  morborum,  epist.  xxxvu,  n*  19. 

(3)  Frerichs,  eod,  loc,,  p.  709. 

(4)  Lobftein,  Anatorme  pathologique. 
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térine  qui  en  puissent  être  dépourvus.  Cette  écorce  est  quelquefois  com- 
posée de  carbonate  de  chaux^  formant  tantôt  une  couche  brune,  épaisse, 
d'une  cassure  terreuse,  tantôt  une  enveloppe  blanche,  lisse,  formée  de 
plusieurs  lamelles  séparées  par  des  dépôts  de  pigment  (Prerichs). 

Enfin,  entre  Técorce  et  le  noyau  se  trouve  habituellement  un  intervalle, 
considérable  dans  les  calculs  volumineux,  et  qui  présentie  ordinairement 
un  mélange  de  cholestérine  et  de  matière  colorante,  soit  confondues  en- 
semble, soit  le  plus  souvent  séparées  ;  presque  toujours  alors  la  choles- 
térine se  reconnaît  à  des  lamelles  cristallines  et  nacrées,  se  dirigeant  du 
centre  à  la  circonférence. 

Ainsi,  noyau  central  autour  duquel  se  groupent  tous  les  autres  éléments 
du  calcul,  formé  par  un  corps  étranger,  ou  par  un  peu  de  bile  concrète, 
00  par  une  lamelle  d'épithélium,  ou  par  un  grumeau  de  cholestérine  ou 
de  matière  colorante;  puis  agglomération  des  principes  non  solubles  de 
la  bile,  cholestérine  ou  matière  colorante,  mêlés  de  mucus(?)  qui  sert  à 
l'agrégation  de  leurs  molécules  ;  enfin,  couche  de  matière  colorante  étendue 
comme  un  vernis  autour  du  calcul  ;  telle  est  la  structure  ordinaire  des 
concrétions  biliaires,  structure  qui  semble  propre  h  nous  donner  une  idée 
awei  précise  de  leur  mode  de  formation. 

Il  est  enclore  d'autres  espèces  de  calculs  que  l'on  ne  rencontre  que  très- 
rarement  :  ainsi  des  calculs  mélaniques,  charbonneux,  que  M.  Bérard 
(de  Montpellier)  considère  comme  résultant  d'une  altération  de  la  matière 
colorante,  dans  laquelle  la  proportion  de  carbone  aurait  notablement 
augmenté  (1);  des  calculs  semblant  formés  de  la  plupart  des  matériaux  de 
la  bile  concrètes  ensemble;  des  calculs  mélaniques  résineux  composés 
surtout  de  résine  biliaire  (2);  des  calculs  salins  renfermant  une  faible  pro- 
portion de  carbonate  ou  de  phosphate  de  chaux,  avec  une  proportion 
notable  de  cholestérine.  M.  Bouisson  et  Gerhard  paraissent  môme  en  avoir 
trouvé  d'entièrement  composés  de  carbonate  de  chaux  (3),  et  M.  Andral 
de  phosphate  de  chaux  (U).  Mais  ces  derniers  n'étaient  sans  doute  que 
des  produits  de  sécrétion  de  la  vésicule,  auxquels  la  bile  elle-même  était 
tout  à  fait  étrangère,  et  par  conséquent  fort  différents  de  ceux  que  nous 
Tenons  de  décrire. 

Il  est  assez  difficile  de  décrire  avec  précision  les  altérations  des  canaux 
biliaires  et  de  la  vésicule  en  particulier,  qui  peuvent  être  le  fait  de  la  pré- 
sence des  calculs  et  des  phénomènes  pathologiques  qui  en  résultent.  Les 
coliques  hépatiques,  qui  soiit,  pendant  la  vie,  le  seul  témoignage  saisis- 
sable  de  l'existence  des  concrétions  biliaires,  surviennent  presque  toujours 
dans  l'âge  moyen  de  la  vie,  et  n'entraînent  la  mort  que  dans  des  cas  tel- 
lement exceptionnels  qu'il  est  permis  de  n'en  pas  tenir  compte.  Il  n'est 
donc  possible  de  se  représenter  les  altérations  auxquelles  peuvent  donner 

(i)  BosiMon,  ioc.  cit,^  p.  28. 

(3)  PaoeomiMU-Daftvtiie^  Précis  des  maladkê  du  foie  et  du  pancréai.  iSbd,  p.  997. 

(3)  BoviMOD,  hc.  ca.,  p.  287. 

(4)  Andral,  Clinique  médicale,  U  II,  p.  572. 
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lieu  les  calculs  biliaires,  qu'en  en  rapprochant  certaines  altérations  de  la 
région  sous-hépatique  que  Ton  rencontre,  principalement  chez  les  vieil- 
lards, comme  témoignages  d'anciens  états  pathologiques  qui  comprennent 
probablement  les  coliques  hépatiques  et  les  altérations  calculeuses  :  je 
veux  parler  des  adhérences  de  la  région  sous-hépatique,  et  de  l'indura- 
tion de  la  vésicule  et  des  canaux  biliaires.  J'ai  recueilli  sur  ce  sujet  de 
nombreuses  observations  dont  j'ai  consigné  le  résumé  dans  mon  Traité 
des  maladies  des  vieillards,  et  dont  je  reproduirai  ici  les  principaux  traits. 

Les  adhérences  de  la  région  sous-hépatique  varient  beaucoup  de  forme 
et  d'étendue,  depuis  une  bride  lâche  et  unique  s'étendant  du  fond  de  la 
vésicule  à  l'angle  du  côlon  ascendant,  jusqu'à  une  adhérence  générale  du 
côlon  et  du  duodénum  à  la  face  concave  du  foie,  enveloppant  la  vésicule 
d'une  sorte  d'atmosphère  celluleuse.  Ces  adhérences  se  font  à  peu  près 
constamment  entre  la  vésicule  et  le  canal  cystique  d'une  part,  le  côlon  et 
le  duodénum  de  l'autre.  C'est  quelquefois  une  sorte  de  mésentère  qui 
suit  tout  le  bord  inférieur  de  la  vésicule  et  du  canal  cystique,  les  adhé- 
rences du  côlon  se  trouvant  surtout  en  rapport  avec  la  vésicule,  celles  du 
duodénum  avec  le  canal  cystique.  Quand  ces  adhérences  sont  peu  nom- 
breuses, elles  sont  ordinairement  lâches  et  laissent  chacun  de  ces  organes 
à  sa  place  respective  ;  mais  quand  elles  sont  nombreuses,  on  les  trouve  le 
plus  souvent  très-serrées  et  rapprochant  jusqu'au  contact  les  différents 
organes  entre  lesquels  elles  se  sont  formées.  On  voit  alors  l'angle  du  côlon 
ascendant  et  la  partie  voisine  du  côlon  transverse  venir  rejoindre  la 
vésicule,  et  la  seconde  portion  du  duodénum,  quelquefois  seulement  sa 
première  courbure,  se  trouver  ramenée  contre  le  canal  cystique  et  la 
vésicule. 

Souvent  même,  lorsque  ces  adhérences  ont  acquis  un  grand  développe- 
ment, ce  n'est  plus  aux  voies  biliaires,  c'est  à  la  face  concave  du  foie  que 
viennent  adhérer  ces  intestins;  une  grande  quantité  de  tissu  cellulaire 
dense  et  serré  enveloppe  et  masque  la  vésicule  et  les  canaux  biliaires;  il 
faut  une  dissection  attentive  pour  découvrir  ces  derniers,  et  il  n'est  pas 
toujours  possible  de  séparer  le  foie  du  gros  intestin,  sans  intéresser  le 
tissu  de  l'un  ou  de  l'autre  de  ces  organes.  Lorsque  ces  adhérences  sont 
ainsi  serrées,  on  y  rencontre  rarement  de  tissu  adipeux;  si  elles  sont 
lâches,  on  y  trouve  souvent  de  la  graisse.  Quant  à  la  vésicule  elle-mêmej 
elle  peut  conserver,  au  milieu  de  ces  adhérences,  son  volume  et  sa  texture 
normale.  Si  elle  est  environnée  d'adhérences  touffues  et  serrées,  on  la 
trouve  petite,  ratatinée,  presque  vide,  souvent  entièrement  atrophiée, 
bien  que  n'offrant  aucune  altération  de  ses  parois  ;  d'autres  fois  épaissie 
et  indurée. 

La  vésicule  indurée,  et  toujours  alors  atrophiée  à  un  certain  degré,  se 
présente  sous  forme  d'une  poche  arrondie,  lisse,  du  volume  d'une  petite 
noix  à  un  noyau  de  cerise,  formée  d'un  tissu  blanchâtre,  dur,  épais,  d'un 
aspect  fibreux  et  qui  ne  se  laisse  point  diviser  en  plusieurs  couches.  La  face 
externe  de  ces  poches  est  tantôt  libre  et  recouverte  par  le  péritoine  qui 
forme  souvent  autour  d'elles  des  plis  radiés,  tantôt  et  le  plus  souvent  en- 
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veloppée  par  les  adhérences  que  je  viens  de  décrire.  Leur  face  interne  ne 
présente  plus  guère  de  traces  de  l'apparence  veloutée  qui  lui  appartient, 
et  il  n*est  généralement  plus  possible  d'en  détacher  la  muqueuse.  J/orifice 
cystique  est  le  plus  souvent  oblitéré;  on  retrouve  quelquefois  une  cicatrice 
qui  en  indique  la  place.  D'autres  fois  le  canal  cystique  fait  communiquer 
librement  la  cavité  de  la  vésicule  atrophiée  avec  le  canal  cholédoque  ;  ou 
bien  il  n'est  oblitéré  que  vers  sa  terminaison,  et  sa  cavité  forme  un  appen- 
dice à  celle  de  la  vésicule.  Le  plus  souvent  ses  parois  participent  à  l'indu- 
ration fibreuse  de  la  vésicule.  Quelquefois  on  ne  trouve  plus  aucune  trace 
du  canal  cystique,  et  alors  le  col  de  la  vésicule  se  trouve  en  contact  avec 
le  canal  cholédoque  qui,  pour  le  rejoindre,  forme  une  courbe  dont  la 
concavité  regarde  en  haut  et  à  gauche  ;  d'autres  fois  on  ne  trouve  à  la 
place  de  c^  conduit  qu'un  cordon  grêle,  ligamenteux,  imperméable,  en- 
veloppé de  tissu  cellulaire. 

La  cavité  de  la  vésicule  indurée  m'a  tçujours  paru  libre.  Elle  est  remplie 
piu*  de  la  bile  ou,  quand  le  col  de  la  vésicule  est  oblitéré,  par  un  liquide 
blanchâtre.  On  y  trouve  également  des  calculs  de  cholestérine  ou  de  ma- 
tière colorante,  ou  simplement  de  la  bile  concrétée.  Mais  ces  concrétions 
oiTrent  quelquefois  des  particularités  intéressantes.  J'ai  vu  la  vésicule 
exactement  accolée  contre  un  seul  calcul  qui  la  remplit  absolument,  ou 
contre  plusieurs  calculs  fortement  pressés  les  uns  contre  les  autres.  J'ai 
même  trouvé  quelquefois  de  véritables  adhérences  établies  entre  la  face 
iuterne  de  la  vésicule  et  la  surface  des  concrétions,  assez  prononcées  pour 
que  la  muqueuse  cystique  demeurât  attachée  par  plaques  sur  les  calculs. 
Ces  adhérences  provenaient  sans  doute  d'une  sorte  d'enchevêtrement  des 
inégalités  superficielles  des  calculs  avec  les  villosités  qui  hérissent  la  mu- 
queuse cystique. 

On  trouve  assez  souvent  des  concrétions  enchâtonnées,  soit  sous  un  repli 
de  la  muqueuse  de  la  vésicule,  soit  dans  l'épaisseur  même  des  parois  de 
cette  poche.  L'introduction  de  concrétions  biliaires  dans  l'épaisseur  des 
parois  de  la  vésicule  paraît  d'abord  difficile  à  expUquer.  Morgagni,  qui 
l'avait  constatée,  croyait  qu'elles  pénétraient  dans  de  petits  follicules  à 
travers  leur  orifice  (1),  et  une  observation  de  Mareschal,  dans  laquelle,  en 
pressant  les  parois  de  la  vésicule,  on  en  exprimait  de  petites  concrétions, 
semblait  venir  à  l'appui  de  cette  opinion.  Mais  il  parait  que  la  vésicule  ne 
présente  aucun  crypte  ni  follicule  (2)  ;  seulement  sa  surface  interne  est 
garnie  de  papilles  et  de  villosités  extrêmement  développées,  et  qui  lui 
donnent  un  aspect  chagriné  (Bichal).  C'est  donc  dans  les  intervalles  de 
ces  villosités  qu'un  peu  de  bile,  venant  à  se  concréter,  ou  un  grumeau  de 
matière  biliaire  à  se  déposer,  deviendrait  le  noyau  d'un  petit  calcul  qui 
s'agrandirait  par  l'agrégation  successive  de  nouvelles  couches  de  matière 
colorante.  J'ai  en  quelque  sorte  surpris  ces  concrétions  sur  le  fait  de  leur 
pénétration,  dans  un  cas  où  la  vésicule  contenait  dans  sa  cavité  quelques 


(i)  Morgagniy  loc,  cU.s  epist.  xxxvn,  §  21. 

(2)  Cniveilhier,  Ànatomie  descriptive,  4831,  l.  Il,  p.  581. 
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petits  calculs  noirâtres,  d'autres,  plus  volumineux  que  de  grosses  tètes 
d'épingle,  dans  l'épaisseur  de  ses  parois,  enfermés  dans  de  petites  loges 
qui  ne  communiquaient  point  avec  sa  cavité  ;  et  enfin  où  Ton  voyait,  sur 
la  membrane  interne,  de^  petits  grains  noirs  qui  y  semblaient  comme  en- 
châssés. Dans  certains  cas,  toute  communication  vient  à  s'interrompre 
entre  ces  petites  loges  et  la  poche  cystique  elle-même,  sur  la  surface  iné- 
gale et  villeuse  de  laquelle  il  devient  alors  impossible  de  retrouver  de 
vestiges  du  point  par  où  a  pénétré  le  calcul.  Enfin  ces  concrétions  peu- 
vent cheminer  ainsi  à  travers  l'épaisseur  des  parois  de  la  vésicule  et  jus- 
qu'au delà  de  sa  surface  péritonéale,  comme  j'en  ai  décrit  un  exemple  (1), 
et  M.  Barthaussi(2). 

Étiologie  et  pathogénie. 

Les  calculs  biliaires  présentent  d'incontestables  analogies  avec  les 
calculs  urinaires;  comme  eux  ils  sont  presque  toujours  composés  de 
principes  multiples,  ou  irrégulièrement  agrégés  ou  rapprochés  par  cou- 
ches distinctes;  comme  eux  formés  d'un  noyau  et  d'uue  écorce,  noyau 
provenant  d'un  des  éléments  du  calcul  lui-môme  ou  d'un  corps  étranger. 

Mais  voici  quelle  difl*érence  capitale  paraît  exister  entre  les  concrétions 
développées  dans  l'urine,  je  parle  ici  spécialement  de  la  gravelle  type, 
gravelle  urique,  et  celles  qui  se  produisent  aux  dépeûs  de  la  bile  :  c'est 
que  les  premières  paraissent  dépendre  d'un  état  général  diathésique, 
tandis  qu'il  n'en  serait  pas  ainsi  des  secondes. 

En  effet,  de  quels  éléments  trouvons-nous  habituellement  formées  les 
concrétions  urinaires,  ou  calculs  ou  graviers?  D'éléments  qui,  à  l'état 
physiologique,  n'existent  qu'en  faible  proportion  ou  n'existent  pas  dans 
l'urine,  ainsi  Tacide  urique,  ainsi  les  phosphates  inorganiques,  l'oxalate 
de  chaux.  Il  faut  donc,  pour  que  ces  principes  s'amassent  en  quantité  suf- 
fisante pour  produire  ces  pierres  compactes  et  volumineuses,  ou  ces  amas 
de  sable  si  considérables,  il  faut  qu'un  mode  de  sécrétion  particulier  vienne 
faire  les  frais  de  ces  produits  nouveaux,  aux  dépens  soit  de  l'organe  sécré- 
teur lui-même,  soit  d'une  disposition  générale  de  l'organisme,  que  l'on 
nomme  une  diathèse. 

La  même  chose  ne  se  passe  pas  pour  la  bile.  Ici  les  concrétions  parais- 
sçnt  formées  à  peu  près  exclusivement  de  deux  des  principes  qui  constituent 
essentiellement  la  bile,  la  cholestérine  et  la  matière  colorante,  et  qui 
tous  deux,  ainsi  que  l'a  fait  remarquer  M.  Bouisson,  se  trouvent  en  sus- 
pension dans  la  bile  physiologique  (plus  une  petite  quantité  de  chaux}. 
Et  il  suffit  sans  doute,  comme  le  dit  le  même  auteur,  d'un  grumeau  mu- 
queux,  ou  de  matière  colorante,  d'une  paillette  de  cholestérine,  d'un 
petit  caillot  sanguin,  ajoutons  d'un  fragment  pavimenteux,  pour  servir  de 

(i)  Durand-Fardel,  Traité  des  maladies  de»  vieillards^  p.  784. 
(2)  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  i85i|  U  XXVI^  p.  48. 
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noyau.  Or  le  moindre  noyau,  suspendu  dans  l'urine  ou  dans  la  bile,  attire 
à  lui,  par  une  sorte  d'attraction  cohésive,  toutes  les  molécules  susceptibles 
de  s'attacher,  comme  dans  un  liquide  tenant  un  sel  en  dissolution,  on 
voit  tout  un  arbre  de  cristallisation  se  grouper  autour  d'un  premier  point 
cristallisé. 

Quelle  que  soit  l'origine  du  premier  noyau  calculeux,  cherchons  quelles 
soDt  les  conditions  les  plus  prochaines  qui  paraissent  propres  à  favoriser 
celle  cohésion  vicieuse  de  certains  éléments  de  la  bile.  Voyons  quelle 
part  on  peut  faire  à  la  stagnation  de  la  bile,  que  celle-ci  tienne  ou  non  à 
l'inertie  de  la  vésicule,  ou  à  la  composition  de  la  bile  elle-même. 

La  vésicule  biliafre,  sans  être  dépourvue  de  fibres  musculaires,  est  loin 
de  jouir  de  l'activité  contractile  de  la  vessie  urinaire.  En  outre,  elle  est 
disposée  de  telle  sorte  que  la  bile  doit  remonter  contre  son  propre  poids 
pour  trouver  une  issue  dans  le  canal  cholédoque,  U  doit  résulter  de 
celte  texture  et  de  cette  disposition  que  la  vésicule  soit  plus  exposée  que 
la  vessie  à  manquer  du  ressort  nécessaire  pour  se  vider,  et  la  bile,  plus 
que  l'urine,  à  séjourner  dans  la  poche  qui  lui  est  destinée.  Or,  cette  pro- 
longation de  séjour,  dont  les  inconvénients  pour  la  bile  ne  peuvent  être 
comparés  à  ceux  qu'elle  présente  pour  l'urine,  n'est-elle  pas  une  des 
causes  les  plus  favorables  à  la  formation  des  concrétions  biliaires  ?  Il  est 
certain  que,  presque  toutes  les  fois  que  la  bile  est  retenue  dans  la  vési- 
cule, qu'il  s'agisse  de  ces  inégalités,  de  ces  replis,  de  ces  petites  loges  qui 
s'y  rencontrent  si  souvent,  ou  d'un  rétrécissement,  d'une  tumeur  ou  de 
la  gène  apportée  par  un  organe  voisin,  on  trouve  des  concrétions  dans  la 
vésicule.  Les  calculs  urinaires,  je  poursuis  cette  comparaison,  ne  se  for- 
mant pas  avec  la  même  facilité  ;  c'est  que,  pour  leur  production,  le  vice 
de  sécrétion  est  une  condition  bien  plus  nécessaire.  La  stagnation  de 
l'urine  dans  la  vessie  n'est  qu'à  peine  une  condition  prédisposante,  tandis 
que  la  stagnation  de  la  bile  dans  la  vésicule  est  peut-être  une  condition 
déterminante  de  la  formation  des  concrétions. 

Le  fait  de  l'influence  des  causes  propres  à  ralentir  le  cours  de  la  bile 
sur  la  production  des  concrétions  biliaires  étant  admis,  je  demande  s'il 
n'est  pas  possible  de  le  généraliser  et  de  rattacher  à  cette  condition  le 
plus  grand  nombre  au  moins  des  concrétions  biliaires,  cystiques  ou  hépa- 
tiques, qui  se  présentent  à  notre  observation  ;  de  voir  enfin,  dans  cette 
condition,  une  opposition  tranchée  entre  la  pathogénie  des  concrétions 
biliaires  et  celle  des  concrétions  urinaires  ;  et  nous  verrons  que  la  théra- 
peutique semble  venir  confirmer  encore  cette  manière  de  voir. 

Frerichs,  qui  reconnaît  que  la  stase  de  la  bile  est  une  des  premières 
causes  de  la  formation  des  calculs  biliaires,  assigne  le  même  rôle  à  la  dé- 
composition de  ce  fluide  ;  et  il  cherche  quelles  sont  les  influences  chimi- 
ques sous  lesquelles  la  matière  colorante,  c'est-à-dire  la  cholépyrrhine, 
lacholestérine  et  les  sels  biliaires  peuvent  venir  à  se  précipiter.  Le  passage 
de  la  bile  de  l'état  alcalin  à  l'état  acide  peut  en  rendre  compte.  La  cholé- 
pyrrhine et  la  cholestérine  sont  maintenues  en  dissolution  par  le  cholate 
de  soude,  de  sorte  que  la  décomposition  de  ce  dernier  doit  entraîner  leur 
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prédpilation.  Mais  sous  quelle  influence  peuvent  survenir  ces  décomposi- 
tions? Voilà  ce  que  ce  même  auteur  n'explique  pas,  et  ce  qu'effectivement 
nous  ne  savons  pas.  Nous  verrons,  en  nous  occupant  de  Tétiologie  pro- 
prement dite,  que  nous  demeurons  jusqu'ici  tout  à  fait  étrangers  à  ce 
travail  intime  dont  la  bile  serait  le  siège  et  aux  circonstances  dont  il  pour- 
rait dépendre. 

Frerichs  pense  que  la  chaux  qui  se  rencontre  en  proportion  relative- 
ment assez  considérable  dans  les  concrétions  provient  des  parois  de  la 
vésicule  elle-même.  Quant  à  l'agglomération  sous  forme  de  concrétions 
des  éléments  précipités  dans  le  milieu  biliaire,  c'est  au  mucus  cystique 
qu'il  faut  l'attribuer,  et  ici  l'auteur,  avec  tous  les  médecins  allemands, 
fait  jouer  un  rôle  dominant  au  catarrhe  de  la  vésicule  (1).  Mais  ce  catarrhe 
de  la  vésicule,  comme  l'acidité  de  la  bile,  n'est  qu'une  supposition,  et 
nous  demeurons  en  définitive  peu  éclairés  au  sujet  du  mode  direct  de 
formation  de  ces  concrétions. 

D'un  autre  côté,  la  recherche  de  l'étiologie  individuelle  des  calculs 
biliaires  ne  fournit  guère  que  des  résultats  négatifs. 

Les  calculs  biliaires  sont  certainement  plus  fréquents  chez  les  vieillards 
qu'à  tous  les  autres  âges  de  la  vie,  bien  que  Frank  ait  dit  le  contraire. 
Morgagni  l'avait  déjà  constaté.  Les  autopsies  de  vieillards  ne  laissent 
aucun  doute  sur  ce  point,  et  il  m'a  été  facile  de  m'édifiera  ce  sujet  à 
Bicêtre  et  à  la  Salpètrière.  Mais  si  l'on  ne  considère  pas  seulement  l'exis- 
tence anatomique  et  effective  des  concrétions,  mais  leurs  manifestations, 
on  trouve  que  c'est  dans  la  partie  moyenne  de  la  vie  qu'ils  se  révèlent  le 
plus  souvent  par  les  accidents  qui  leur  sont  propres. 

J'ai  fait  le  relevé  de  250  observations  de  coliques  hépatiques,  considé- 
rées comme  calculeuses,  recueillies  par  moi,  et  dans  lesquelles  l'âge  se 
trouve  consigné.  Ce  relevé  ne  donne  pas,  ce  qui  serait  sans  doute  fort 
intéressant,  l'époque  de  l'apparition  première  de  la  maladie  ;  il  donne 
l'âge  où  se  trouvaient  les  malades  à  l'époque  où  je  les  ai  observés  :  il  ne 
nous  fournit  donc  qu'une  donnée  moyenne,  ou  approximative,  mais  qui 
me  parait  cependant  n'être  pas  dépourvue  d'intérêt. 

Femmes.      Hommea.        ToUl. 

Au-dessous  de  20  aus 

De  20  à  30  aus 

De  30  à  40 

De  40  à  50 

De  50  À  60 

De  60  à  70 

De  70  à  80... 

Iâ2  88  230 

On  voit  que,  chez  les  femmes,  c'est  de  20  à  40  ans  que  s'obsenent  sur- 
tout les  coliques  hépatiques  calculeuses,  et  de  40  à  60  ans  chez  les  hom- 

(1)  Frerichs,  ioc,  cit.,  p.  liS. 
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mes.  La  grossesse  me  parait  constituer  une  prédisposition  formelle  aux 
calculs  biliaires.  J'ai  vu  la  colique  hépatique  se  montrer  pour  la  première 
fois  pendant  le  cours  de  la  grossesse  ou  après  l'accouchement,  un  trop 
grand  nombre  de  fois  pour  qu'il  n'y  ait  pas  là  autre  chose  qu'une  simple 
coïncidence. 

Si  les  calculs  biliaires  ne  se  montrent  guère  dans  l'enfance  et  la  jeu- 
nesse, Portai,  Valleix,  M.  Bouisson  et  M.  Gruveilhier  en  ont  rencontré 
plusieurs  fois  chez  les  nouveau-nés. 

Dans  cette  maladie,  comme  dans  toutes  les  autres  maladies  du  foie,  on 
remarque  une  prédominance  notable  du  sexe  féminin.  Sur  292  observa- 
tions qui  me  sont  personnelles,  je  trouve  106  hommes  pour  186  fenunes. 
Ajouterai-je  ce  que  les  auteurs  nous  offrent  encore  de  renseignements 
louchant  cette  étiologie  ?  Portai  a  souvent  remarqué  de  l'embonpoint, 
M.  Bouisson  les  caractères  du  tempérament  bilieux  (deux  conditions  qui 
ne  se  rencontrent  pas  souvent  ensemble),  chez  des  personnes  affectées  de 
calculs  biliaires.  M.  Fauconneau-Dufresne  pense  que  ces  concrétions 
se  forment  plus  souvent  l'hiver  que  l'été,  parce  que  l'abaissement  de  la 
température  peut  en  favoriser  la  formation  en  diminuant  la  solubilité  des 
divers  éléments  de  la  bile  (1),  ce  qui  me  parait  assez  malaisé  à  com* 
prendre.  Certaines  localitéh  disposeraient  plus  que  d'autres  à  cette  alté- 
ration de  la  bile.  Haller  prétend  que  les  habitants  de  Gottingue  étaient 
très-sujets  aux  concrétions  biliaires  et  fort  peu  aux  concrétions  urinaires. 
J.  Frank  assure  que  les  concrétions  sont  extrêmement  fréquentes  en 
Lithuanie,  beaucoup  plus  rares  dans  l'Italie  centrale  et  méridionale,  où 
cependant  les  maladies  du  foie  sont  beaucoup  plus  communes  (2). 
M.  Annesley  en  a  très-raremçnt  rencontré  dans  l'Inde.  Sœmmering  et 
Hutte  en  ont  sigillé  l'existence  fréquente  chez  les  prisonniers  ;  S.  Cooper 
chez  des  individus  obligés  de  garder  le  lit  pendant  un  temps  très-pro- 
longé  (S)  ;  Tissot  chez  les  gens  de  lettres  {U)  ;  et  les  uns  attribuent  cette 
affection  à  l'inaction  physique,  les  autres,  avec  Frank,  à  des  causes  mo« 
raies,  aux  chagrins  et  aux  préoccupations  :  diutumo  mcerore  afflictisy  vel 
ira»  diu  noctuque  sub  peciore  versarUibm  (5).  Je  n'ajouterai  rien  à  propos 
de  riniluence  de  l'alimentation  sur  la  production  des  calculs  biliaires, 
influence  qui  doit  être  réelle  cependant,  tant  est  incohérent  et  contradic* 
loire,  ou  hypothétique,  tout  ce  que  l'on  a  écrit  à  ce  propos. 

J'ai  observé  moi-même  un  très-grand  nombre  de  sujets  atteints  de  co- 
liques hépatiques  calculeuses.  Il  m'a  été  impossible  de  reconnaître  aucune 
circonstance  étiologique  digne  d'être  généralisée.  L'état  de  grossesse,  je 
l'ai  déjà  dit,  m'a  particulièrement  frappé.  J'ai  vu  souvent  accuser  des 
affections  tristes,  la  vie  sédentaire;  mais  en  réalité  rien  de  saisissable  dans 

(1)  Fauconneau -Dufrejinc,  La  bile  et  ses  maladies^  18A8,  p.  2i3. 

(2)  J.  Frank,  loc,  cit.,  p.  410. 

(3)  Dictionnaire  de  chirurgie  pratique,  U  I. 

(4)  Tujot,  De  la  santé  des  yens  de  lettres^  p.  67, 

(5)  Van  Swieten,  Comment,  in  Boerhaavi  aphorisrnos^  §  950. 
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ce  sens.  L'absence  de  toute  cause  appréciable,  hygiénique  ou  autre,  a  été 
spécialement  notée  dans  la  grande  majorité  des  cas.  La  plupart  de  ces  in- 
dividus avaient  été  pris  en  bonne  santé,  et  la  plus  grande  diversité  de 
tempéraments,  de  constitutions,  s*est  présentée  à  moi,  sans  prédomi- 
nance aucune  de  tempérament  bilieux  ou  d'antécédents  hépatiques. 

Une  observation  que  je  crois  exacte,  et  dont  il  convient  de  tenir  compte, 
c'est  que  les  calculs  biliaires  et  les  coliques  hépatiques  se  rencontrent 
très-rarement  chez  les  gens  de  la  campagne  et  dans  la  classe  ouvrière  :  je 
fais  cette  remarque  d'après  la  pratique  hospitalière. 

Quant  aux  causes  déterminantes  de  la  colique  elle-même,  elles  sont  le 
plus  souvent  tout  i  fait  nulles.  Cependant  on  ne  peut  nier  que  toutes  les 
causes  de  trouble  soudain  de  la  santé  ne  soient  propres  à  les  rappeler,  les 
troubles  affectifs  en  particulier,  les  indigestions.  Mais  il  ne  faut  pas,  sur 
ce  sujet,  s'en  rapporter  au  dire  des  malades  qui  ne  manquent  jamais  de 
s'en  prendre  au  repas  le  plus  rapproché  de  la  crise,  et  d'attribuer  celle-ci 
à  l'indigestion  qu'elle-même  a  précisément  provoquée.  Le  reft'oidissement 
n'a  que  très-peu  d'influence  sur  le  retour  des  coliques.  Il  n'en  est  pas  de 
même  de  la  menstruation,  suivant  la  remarque  déjà  faite,  et  que  mes 
observations  peuvent  confirmer.  La  constipation  peut  être  un  prodrome 
de  la  colique  hépatique,  mais  il  n'y  a  pas  à  douter  qu'elle  n'en  favorise 
le  retour. 

Les  coliques  hépatiques  calculeuses  surviennent  ordinairement  chez  des 
individus  en  bonne  santé,  et  conservent  un  état  parfait  de  simplicité  pa- 
thologique. Mais  je  les  ai  vues  liées  aussi  à  certains  états  morbides  que  je 
dois  mentionner  ici. 

J'ai  vu  plusieurs  fois  les  calculs  biliaires  accompagner  la  gravelle 
urique,  et  la  colique  hépatique  se  montrer  en  même  temps  que  la  colique 
néphrétique,  avec  issue  simultanée  de  graviers  uriques  et  de  concrétions 
biliaires.  Le  plus  souvent  l'une  de  ces  maladies  semblait  avoir  fait  place 
à  l'autre;  quelquefois  les  accidents  hépatiques  et  rénaux  alternaient.  Ils 
n'offraient  pas  en  général  de  gravité  particulière,  et  plusieurs  de  ces  sujets 
jouissaient,  à  part  ces  accidents  douloureux,  d'une  santé  relativement 
assez  bonne.  Je  dois  ajouter  que  je  n'ai  jamais  vu  l'une  et  l'autre  colique 
se  manifester  simultanément. 

On  voit  quelquefois  les  coliques  hépatiques  apparaître  chez  des  gout- 
teux :  elles  peuvent  être  franchement  calculeuses;  mais  elles  sont,  selon 
moi,  plus  souvent  alors  d'une  autre  nature.  Cependant,  je  ne  crois  pas 
que  cette  coïncidence  soit  assez  fréquente  pour  légitimer  le  caractère  gout- 
teux que  beaucoup  de  médecins  paraissent  attacher  aux  calculs  biliaires. 
On  a  pu  voir  précédemment  que  mon  expérience  personnelle  n'était  pas 
d'accord  avec  ce  point  de  vue  (1).  Je  ne  pense  pas  que  l'observation  de 
M.  Willemin,  dont  le  mémoire  contient  de  nombreux  et  intéressants 
documents  relatifs  à  l'histoire  des  calculs  biliaires,  soit  plus  significative 
que  la  mienne.  Comme  moi,  mon  honorable  collègue  a  été  frappé  davan- 

(1)  Voy.  1. 1,  p.  53. 
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tage  de  la  coïncidence  de  la  gravelle  urique  avec  Taffection  calculeuse  du 
foie;  mais  lorsqu'il  avance  que  le  quart  environ  des  malades  affectés  de 
lithiase  biliaire  qu'il  a  observés  avaient  présenté  soit  antérieurement,  soit 
simnltanément,  soit  postérieurement,  des  signes  de  la  diathèse  urique,  je 
crois  qu'il  se  fait  quelque  illusion  (1). 

Plusieurs  personnes  des  deux  sexes  affectées  de  coliques  hépatiques 
calcoleuses  portaient  des  eczémas  chroniques  ou  des  psoriasis.  Je  n'ai  pu 
reconnaître  de  liaison  entre  la  maladie  cutanée  et  les  manifestations  cal- 
culeuscs  ;  je  dois  me  contenter  de  signaler  ces  faits. 

J'ai  dit  plus  haut  que  j'ai  rencontré,  chez  un  grand  nombre  de  calcu- 
leux,  un  certain  degré  d'engorgement  du  foie.  Dans  plusieurs  cas,  les 
coliques  hépatiques  étaient  consécutives  à  des  accidents  hépatiques  d'une 
autre  nature,  ainsi  une  hépatite  Aranche.  Mais  ce  sont  là  des  faits  relative- 
ment assez  rares. 

Dans  d'autres  cas,  rares  aussi,  mais  fort  intéressants,  les  coliques  hépa- 
tiques succédaient  à  des  diarrhées  bilieuses  habituelles,  ou  encore  alter- 
naient avec  une  telle  diarrhée  et  ne  se  manifestaient  que  lorsqu'elle  venait 
à  se  suspendre. 

Fistules  biliaireB  oaleuleoses. 

Il  peut  arriver  que  les  calculs  de  la  vésicule  biliaire,  au  lieu  de  suivre 
le  canal  cystique,  se  firayent  une  communication  fistuleuse  par  l'intermé- 
diaire d'adhérences  avec  la  peau  ou  avec  le  duodénum  ou  le  côlon.  On 
a  vu  déjà  avec  quelle  facilité  des  adhérences  s'établissent  entre  la  région 
cystique  du  foie,  et  la  vésicule  en  particulier,  et  les  parties  avoisinantes, 
le  côlon  surtout,  le  duodénum  ensuite  et  beaucoup  plus  rarement  la  paroi 
abdominale  correspondante.  C'est  suivant  un  ordre  de  fréquence  inverse 
que  se  sont  observées  les  fistules  calculeuses. 

M.  Pauconneau-Dufresne,  qui  a  fait  des  recherches  particulières  et 
intéressantes  sur  ce  sujet,  a  réuni  19  exemples  de  fistules  calculeuses 
ouvertes  à  l'extérieur,  8  dans  le  duodénum  et  2  seulement  dans  le  côlon. 
Ajoutons  à  cela  l'ancienne  observation  de  Golumbus,  dont  le  célèbre  Ignace 
de  Loyola  fut  le  sujet,  dans  laquelle  on  voit  que  trois  concrétions  biliaires 
avaient  passé  de  la  vésicule  dans  le  tronc  même  de  la  veine  porte  ;  et  une 
observation  plus  récente  d'un  Allemand,  Paber,  qui  vit  une  femme  rendre, 
sans  accidents  sérieux,  une  douzaine  de  calculs  biliaires  dans  l'urine, 
laquelle  contenait  en  outre  plusieurs  des  éléments  de  la  bile,  et  nous 
aurons  une  idée  des  diverses  migrations  que  peuvent  subir  les  concrétions 
biliaires. 

Cependant  quelques  auteurs  pensent  que  ces  communications  fislu- 
leuses  doivent  être  beaucoup  plus  fréquentes  que  ne  le  laissent  supposer 
les  observations  directement  recueillies;  les  canaux  biliaires  ne  semblent 
pas  pouvoir  admettre  les  gros  calculs  que  l'on  voit  rendre  par  l'intestin  ; 

(1)  WiUemiii,  Des  coliques  hépatiques  et  de  leur  traitement  par  les  eaux  de  Kie%,1862 
p.  138. 
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on  a  vu  plus  d'une  fois  ces  dernie^'s  se  montrer  sans  avoir  donné  lieu  aux 
accidents  prolongés  et  redoutables  que  supposerait  leur  passage  à  travers 
des  conduits  aussi  disproportionnés,  tandis  que  les  fistules  intestinales  ne 
paraissent  pas  déterminer  d'accidents  sérieux  et  reconnaissables  pendant 
la  vie.  On  peut  répondre  à  cela  que  la  dilatabilité  de  nos  tissus  peut 
atteindre  des  proportions  considérables,  et  que,  si  Ton  trouve  assez  souvent 
entre  la  vésicule  et  le  côlon  un  rapprochement  assez  intime  pour  avoir  pu 
être  le  siège  de  semblables  communications  actuellement  effacées,  on  ne 
rencontre  guère  de  pareils  vestiges  dans  le  duodénum,  qui  semblerait 
offrir  aux  calculs  biliaires  une  issue  plus  facile.  On  peut  surtout  objecter 
à  de  telles  suppositions  le  défaut  de  démonstration  directe. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  certain  que  l'établissement  de  ces  fistules,  cu- 
tanées ou  intestinales,  ne  parait  pas  constituer  un  accident  très-grave  par 
lui-même. 

Les  fistules  cutanées  sont  quelquefois  multiples.  Elles  se  montrent  soit 
vis-à-vis  de  la  vésicule,  soit  à  une  assez  grande  distance  vers  l'ombilic,  ou 
même  à  gauche  de  la  ligne  médiane.  Elles  laissent  écouler  du  pus,  de  la 
bile,  ou  seulement  un  liquide  séreux,  alors  que  l'orifice  cystique  de  la 
vésicule  se  trouve  oblitéré.  Les  calculs  que  l'on  a  vus  sortir  par  cette  voie 
étaient  tantôt  volumineux,  tantôt  de  petite  dimension  et  multipliés.  L'ou- 
verture fistuleuse  se  refermait  après  l'issue  d'un  calcul,  pour  se  rouvrir 
lorsque  de  nouvelles  concrétions  venaient  à  se  présenter,  ou  demeuraient 
ouvertes  d'une  manière  permanente.  Plusieurs  de  ces  malades  ont 
guéri. 

Quant  aux  fistules  intestinales,  les  symptômes  qui  accompagnent  leur 
formation  ont  été  peu  observés,  dit  M.  Fauconneau-Dufresne,  les  faits 
qu'on  possède  ayant  presque  tous  été  recueillis  sur  des  individus  qui 
avaient  succombé  longtemps  après  à  d'autres  maladies  (1). 

Symptômes. 

On  peut. dire  qu'il  n'est  qu'un  groupe  de  symptômes  qui  appartiennent 
en  propre  aux  calculs  biliaires,  c'est  la  colique  hépatique  ;  et  qu'il  n'est 
qu'un  signe  diagnostique  absolu  de  leur  existence,  c'est  leur  rencontre 
dans  les  déjections  intestinales. 

Plusieurs  auteurs  ont  décrit  séparément  les  symptômes  dus  à  la  pré- 
sence des  calculs  dans  le  foie  lui-même,  dans  la  vésicule,  ou  dans  chacun 
des  canaux  hépatique,  cystique  ou  cholédoque.  Ces  descriptions  me  pa- 
raissent un  peu  conventionnelles.  Si  les  calculs  biliaires  donnent  lieu  à 
des  accidents  très-tranchés,  considérables  et  remarquables  par  leur  carac- 
tère douloureux,  il  faut  convenir  que  ce  n'est  pas  à  leur  existence  même 
que  se  lient  ces  symptômes,  mais,  autant  que  nous  pouvons  le  présumer, 
à  leur  migration  dans  les  conduits  biliaires.  En  outre,  bien  que  ces  acci- 

(i)  Fauconneau-Dufresac,  loc»  ciUy  p.  350. 
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dents  soient  très-violents  et  môme  assez  effirayants,  il  est  extrêmement 
rare  qu'ils  entraînent  la  mort  ou  môme  qu'ils  compromettent  à  la  longue 
l'existence,  de  sorte  que  l'anatomie  pathologique  et  la  symptomatologie 
propres  de  cette  altération  sont  fort  difficiles  à  rapprocher  l'une  de 
l'autre. 

Si  l'on  a  un  grand  nombre  d'occasions  d'étudier  sur  le  cadavre  les  con- 
crétions biliaires,  c'est  qu'elles  se  rencontrent  chez  beaucoup  d'individus 
qui  n'en  avaient  jamais  souffert  ou  qui  n'en  souffraient  pas  actuellement, 
ainsi  chez  les  vieillards.  C'est  sur  les  cadavres  de  vieillards  que  l'on  trouve 
le  plus  souvent  des  concrétions  biliaires,  les  plus  volumineuses  et  les  plus 
compliquées  dans  leur  disposition  ;  or,  les  coliques  hépatiques  sont  préci- 
sément assez  rares  chez  eux,  et  ne  sont  point  remplacées  par  d'autres  sym- 
ptômes que  l'on  puisse  attribuer  à  cette  altération  spéciale.  On  rencontre 
bien  encore  des  concrétions  dans  le  foie  ou  dans  la  vésicule  de  la  plupart 
des  individus  qui  succombent  à  des  lésions  organiques  hépatiques,  mais 
alors  quelle  part  faire  à  la  symptomatologie  de  ces  calculs  au  milieu  des 
phénomènes  qui  résultent  des  désordres  de  l'appareil  hépatique  lui- 
même? 

Telles  sont  les  raisons  pour  lesquelles  il  me  parait  difficile  d'accepter, 
et  inutile  de  reproduire  avec  détail,  la  symptomatologie  attribuée  aux 
sièges  différents  que  les  concrétions  peuvent  occuper  dans  les  divers 
points  de  l'appareil  hépatique  et  de  l'appareil  excréteur  de  la  bile  en  par- 

II  faut  admettre  quelles  concrétions  biliaires,  dans  quelque  point  qu'elles 
se  soient  formées,  les  divisions  du  canal  hépatique  dans  le  foie,  ou  la 
vésicule  biliaire,  ont  une  tendance  naturelle  à  s'échapper  et  à  suivre  les 
voies  qui  leur  sont  ouvertes  pour  gagner  la  cavité  duodénale,  les  pre- 
mières en  suivant  les  divisions  du  canal  hépatique,  les  secondes  le  canal 
cystique,  dont  l'aboutissant  commun  est  le  canal  cholédoque,  et  en 
même  temps  la  route  nécessaire  pour  atteindre  l'intestin. 

L'issue  des  concrétions  du  foie  lui-môme  doit  être  facile,  le  calibre  des 
canaux  hépatiques  allant  sans  cesse  en  s'élargissant,  et  la  direction  natu- 
relle du  cours  de  la  bile  les  poussant  dans  le  môme  sens.  Aussi  n'a-t-on 
point  saisi  d'expression  symptomatique  formelle  à  cette  migration  aisée 
des  concrétions  du  foie.  Il  n'en  est  pas  de  môme  des  concrétions  cys- 
tiques. 

Bien  que  celles-ci  demeurent  souvent^  soit  un  certain  temps,  soit  indéfi- 
niment, enfermées  dans  cette  poche,  sans  donner  lieu  à  aucun  phénomène 
appréciable  au  dehors,  ou  du  moins  caractéristique,  cependant  elles  ont 
une  tendance  manifeste  à  en  sortir,  soit  par  les  voies  naturelles,  les  canaux 
cystique  et  cholédoque,  soit  exceptionnellement  par  une  voie  artificielle, 
telle  qu'une  communication  anomale  établie  entre  la  vésicule  et  l'intes- 
tin, le  duodénum  le  plus  souvent  ou  le  côlon,  ou  enfin  la  peau.  Telle  est 
1  origine  des  accidents  graves  et  caractéristiques  que  déterminent  les  con- 
crétions de  la  vésicule. 

Pourquoi  y  a-t-il  des  concrétions  qui  demeurent  à  l'état  latent  dans  la 
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vésicule,  et  d'autres  qui  font  effort  pour  en  sortir  ?  Toutes  les  raisons  que 
Tou  a  données  à  ce  si^et  sont  purement  hypothétiques.  Quoi  qu'il  en  soit, 
elles  s'engagent  dans  les  canaux  biliaires.  Si  elles  sont  d'un  petit  volume, 
on  peut  ne  pas  s'en  apercevoir.  Mais  le  plus  souvent  ce  passage  ne  s'effectue 
qu'au  prix  d'accidents  douloureux  que  l'on  désigne  sous  le  nom  de  colique 
hépatique.  Ces  accès  se  composent  de  deux  séries  de  phénomènes  :  dou- 
leurs causées  par  le  travail  d'expulsion  et  interruption  du  cours  de  la 
bile. 

On  admet  donc,  et  l'on  a  de  justes  raisons  de  le  faire,  que  la  colique 
hépatique  est  l'effet  du  passage  des  calculs  &  travers  les  canaux  biliaires, 
et  de  la  distension  douloureuse  que  ceux-ci  en  éprouvent.  On  admet  que 
la  résolution  de  la  crise  douloureuse  a  lieu  lorsque  le  calcul  est  tombé 
dans  l'intestin,  ou  alors  qu'après  des  efforts  superflus,  revenant  sur  son 
trajet,  il  est  retombé  dans  la  vésicule.  Il  n'y  a  pas  lieu  de  douter  que  les 
choses  ne  se  passent  effectivement  ainsi  ;  et  je  ferai  remarquer,  dans  la 
description  qui  va  suivre,  les  rapprochements  que  l'on  ne  peut  manquer 
de  faire  entre  les  douleurs  de  la  colique  hépatique  et  celles  de  l'accou- 
chement. 

Cependant,  comme  la  colique  hépatique  est  un  phénomène  patholo- 
gique, les  choses  ne  sauraient  s'y  passer  aussi  simplement  que  dans  ce 
dernier  cas.  D'un  autre  côté,  il  importe  de  savoir  que  des  crises  doulou- 
reuses, tout  à  fait  semblables  à  la  colique  hépatique  calculeuse,  peuvent 
survenir  en  l'absence  de  tout  calcul.  Elles  peuvent  survenir  sous  une 
forme  névralgique,  très-formelle,  peut-être  sous  une  forme  inflammatou^. 
Nous  reviendrons  sur  ces  faits  en  parlant  de  la  névralgie  du  foie  ou  hépa- 
talgie.  Il  suffit  de  les  signaler  en  ce  moment,  car  ils  donnent  à  penser  que 
l'ensemble  de  phénomènes  douloureux  désignés  sous  le  nom  de  colipie 
hépatique  est,  à  proprement  parler,  un  mode  de  souffrance  de  l'appareil 
hépatique  lui-même. 

L'apparition  de  la  colique  hépatique  est  généralement  soudaine  ;  la 
douleur  atteint  en  peu  d'instants  sa  plus  grande  intensité.  Ordinairement 
accompagnée  d'un  frisson  prolongé,  elle  occupe  également  l'épigastre  et 
l'hypochondre  droit,  bien  que  semblant  surtout  partir  du  siège  ou  des 
environs  de  la  vésicule  biliaire.  La  sensibilité  de  cette  région  devient 
extrême,  la  moindre  pression  est  insupportable  et  l'exploration  en  devient 
à  peu  près  impossible.  Des  nausées  surviennent,  bientôt  suivies  de  vomis* 
sements.  L'estomac  rejette  ce  qu'il  contient,  les  aliments,  les  liquides  gas- 
triques, et,  à  mesure  qu'il  se  vidé,  le  vomissement  est  plus  douloureut; 
ce  n'est  en  général  que  tardivement,  et  lorsque  la  crise  se  prolonge,  que 
quelques  gorgées  de  bile  pure  ou  mélangée  sont  rejetées.  Cependant  la 
violence  des  douleurs,  qui  est  atroce,  arrache  des  cris  et  amène  un  état 
d'anxiété  difficile  à  décrire.  Le  malade  demeure  presque  toi^ours  assis  sur 
son  lit,  le  tronc  fléchi  en  avant  d'une  manière  toute  caractéristique  ;  il  se 
balance  latéralement,  se  couche  quelquefois  sur  le  côté,  mais  toujours  le 
tronc  fléchi,  rapproché  des  cuisses,  la  tête  entre  les  genoux.  La  flexion 
du  tronc  est  si  impérieusement  commandée,  que  l'on  voit  des  malades, 
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sur  le  lit  ou  à  terre,  s'appuyer  sur  les  genoux  et  sur  les  coudes,  la  tète  en 
bas,  le  tronc  décrivant  tout  un  arc  de  cercle.  Les  bras  o  agitent  d'une 
manière  désordonnée  et  les  mains  cherchent  à  s'accrocher  où  elles  peu- 
vent. La  face  se  décolore  et  la  physionomie  s'altère  sous  l'influence  de  la 
douleur  et  de  Tefinroi.  Les  extrémités  se  refroidissent  rapidement.  Le 
pouls  est  peu  modifié,  excepté  dans  les  crises  violentes  et  de  longue  durée; 
alors  il  devient  petit  et  prolongé,  sans  prendre  de  fréquence.  La  mie* 
tion  est  facile,  rare  plutôt  par  la  préoccupation  du  malade  que  par 
l'amoindrissement  de  la  sécrétion.  Elle  peut  être  môme  abondante  et 
déoolorée  au  commencement  de  la  crise,  mais  elle  ne  tarde  pas  à  de- 
venir rouge  foncé,  et  au  bout  de  peu  d'heures  à  prendre  un  caractère 
ictérique. 

Que  l'on  suppose  à  ces  accidents  tous  les  degrés  possibles  d'intensité, 
ainsi  que  de  durée,  depuis  une  jusqu'à  vingt-quatre  heures,  et  l'on  aura 
une  idée  assez  exacte  de  la  colique  hépatique.  Mais  il  faut  faire  connaître 
les  diverses  particularités  que  peuvent  offk'ir  les  différents  phénomènes 
qui  viennent  d'être  exposés. 

11  est  impossible  d'assister  à  une  violente  colique  hépatique  sans  en 
rapprocher  par  la  pensée  les  paroxysmes  de  ceux  de  l'accouchement.  Les 
douleurs,  réellement  expulsives,  la  contraction  des  muscles  de  l'abdo-^ 
men  (ou  du  moins  de  la  région  sus-ombilicale),  la  concentration  de  la 
sensibilité  générale  vers  le  siège  de  l'action  morbide,  les  mains  se  cris* 
pant  après  tout  ce  qu'elles  peuvent  atteindre  pour  y  prendre  un  point 
d'appui,  les  rémissions  soudaines  après  les  paroxysmes  les  plus  violents, 
l'anxiété,  la  terreur  chez  les  personnes  qui  ne  sont  point  encore  familia- 
risées avec  de  pareilles  soufiTrances,  la  pensée  de  ne  pouvoir  résister  &  des 
douleurs  aussi  atroces,  forment  un  tableau  qui  présente  bien  des  points  de 
ressemblance  avec  celui  de  l'accouchement.  Ce  rapprochement  et  ces 
caractères  d'une  activité  expulsive  me  paraissent  importants  et  propres  à 
aider  à  distinguer  les  coliques  hépatiques  réellement  calculeuses  des 
autres. 

Le  début  est  souvent  instantané  ;  quelquefois  précédé,  de  quelques 
heures,  de  la  veille,  de  plusieurs  jours,  de  douleurs  vagues,  de  pince- 
ments, de  pesanteur  dans  la  région  hépatique.  Toutes  sortes  de  change- 
meots,  même  à  peine  perceptibles,  dans  la  sensibilité  générale,  quelque- 
fois une  sensation  de  mieux  être,  peuvent  servir  de  prodrome  à  ces 
attaques.  Celles-ci  surviennent  souvent  après  les  repas,  immédiatement 
ou  après  une  ou  deux  heures;  à  part  cette  circonstance,  le  plus  souvent 
dans  la  nuit  ou  dans  la  matinée. 

La  douleur  a  certainement  son  foyer  essentiel  dans  la  région  cystique. 
Cependant  elle  commence  très-souvent  par  l'épigastre,  où  son  maximum 
peut  persister.  Dans  l'immense  majorité  des  cas,  elle  domine  effectivement 
versl'hypochondre  droit;  mais  il  faut  quelquefois  insister  près  des  malades 
pour  qu'ils  l'accusent  nettement.  Elle  les  étreint  en  réalité  comme  un 
cercle,  suivant  les  attaches  du  diaphragme.  Dans  quelques  cas,  je  l'ai  vue 
dominer  à  l'hypochondre  gauche  ou  même  s'y  concentrer  exclusivement; 
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M.  Willemin  a  rapporté  deux  exemples  semblables  (1).  Je  n'ai  pas  besoin 
d'ajouter  que  ce  sont  là  des  cas  tout  exceptionnels  :  ne  rappellent-ils  pas 
encore  ces  cas  curieux  où  les  femmes  ne  ressentent  que  dans  les  cuisses  les 
douleurs  de  la  matrice  elle-même  ?  En  règle  générale,  la  douleur  appar- 
tient à  la  moitié  droite  du  tronc,  où  elle  peut  s'étendre  dans  toute  sa  hau- 
teur, depuis  le  flanc  jusqu'à  l'épaule,  mais  avec  une  tendance  absolue  à 
remonter  et  non  à  descendre.  C'est  là  un  caractère  essentiel  de  la  douleur 
hépatique,  et  qui  sert  à  la  distinguer  de  la  douleur  néphrétique.  Elle 
s'irradie  toujours  vers  le  sein  et  vers  l'épaule,  et  s'y  fixe  quelquefois  d'une 
façon  toute  particulière.  Quelques  auteurs  parlent  d'extension  de  la  dou- 
leur dans  le  membre  inférieur  droit,  de  paralysie  momentanée  de  celui-ci; 
en  admettant  que  ces  faits  aient  été  bien  observés,  de  tels  cas  sont  trop 
rares  pour  infirmer  la  règle  contraire.  Valleix  prétend  môme  qu'elle  peut 
suivre  le  trajet  de  l'urèthre,  comme  le  ferait  une  douleur  causée  par 
présence  d'un  calcul  urinaire  engagé  dans  l'uretère  (2).  Si  pareil  phéno- 
mène a  effectivement  été  observé,  il  tenait  probablement  à  quelque  cir- 
constance particulière  propre  à  l'expliquer  ;  autrement,  il  parait  difficile 
de  ne  pas  croire  à  quelque  erreur  de  diagnostic. 

L'abdomen  et  surtout  la  région  hépatique  sont  tendus  et  contractés.  La 
plupart  des  auteurs  disent  que  l'on  sent  la  vésicule  biliaire  tendue,  gon- 
flée. Ceci  me  parait  assez  difficile,  car  la  région  hypochondriaque  devient 
si  douloureuse,  qu'il  est  presque  toujours  impossible  de  l'explorer  un  peu 
à  fond.  Ce  n'est  pas  la  sensibilité  superficielle  de  la  péritonite.  Il  est  sou- 
vent possible  d'y  passer  la  main,  et  les  malades  demandent  eux-mêmes 
qu'on  les  frictionne  légèrement.  Une  percussion  superficielle  n'y  est  pas 
toujours  impossible;  mais  la  moindre  pression  est  intolérable,  sauf  du 
moins  des  cas  tout  exceptionnels.  Il  y  a  du  reste  ici  une  distinction  im- 
portante à  faire. 

Quelquefois  la  région  hépatique  est  tendue,  plutôt  saillante  que  ré- 
tractée, d'une  sonorité  obscure,  d'une  sensibilité  inflammatoire,  perma- 
nente ;  d'autres  fois,  moins  saillante ,  moins  tendue ,  même  souple 
encore,  sonore  comme  à  l'ordinaire,  et  moins  douloureuse  à  la  pression 
pendant  les  rémissions  que  durant  les  paroxysmes  de  la  douleur.  Lorsque 
l'un  ou  l'autre  de  ces  caractères  est  nettement  tranché,  il  fourm't  une 
indication  importante  pour  le  traitement  de  la  crise  douloureuse,  comme 
on  le  verra  plus  loin.  Quant  à  l'intensité  de  la  douleur,  elle  ne  peut  se 
décrire;  il  sufQt  de  dire  qu'elle  atteint  en  général  les  degrés  les  plus 
excessifs,  et  laisse  regretter  aux  femmes  celles  de  l'accouchement.  Elle 
procède  toujours  par  exacerbations,  mais  il  est  rare  que  celles-ci  soient 
séparées  par  des  intermissions  complètes.  Dans  les  crises  de  longue  durée, 
elles  peuvent  laisser  quelques  intervalles  d'une  somnolence  pénible, 
comme  pendant  l'accouchement. 

La  nausée  ne  manque  jamais;  le  vomissement  quelquefois.  C'est,  après 

(1)  WUlemin,  loc.  cit.,  p.  75. 

(2)  Valleix,  Guide  du  médecin  praticien,  t.  III,  p.  210. 


Digitized  by 


Google 


SYMPTÔMES.  281 

la  douleur,  le  symptôme  le  plus  insupportable  par  son  opiniâtreté,  sur- 
tout lorsque  l'estomac  ne  renferme  plus  rien,  et  que  chaque  cuillerée  de 
liquide  introduite  est  aussitôt  rejetée. 

En  résumé,  on  peut  dire  que  tout  l'ensemble  symptomatique  de  la 
colique  hépatique  procède  de  la  douleur  et  de  la  nausée.  Ces  deux  sym- 
ptômes constituent  à  eux  seuls  les  crises  modérées  et  courtes.  Ce  n'est 
que  la  durée  de  la  crise  et  la  répétition  incessante  des  paroxysmes  qui 
viennent  ajouter  ceux  que  nous  avons  décrits  et  qui  peuvent  varier  à  l'in- 
fini  :  ainsi,  état  nerveux,  convulsions,  délire,  lipothymies,  lesquelles  se 
reproduisent  chez  quelques  individus  d'une  façon  inquiétante. 

La  durée  moyenne  des  crises  est  de  deux  à  six  ou  huit  heures.  Mais  il 
y  en  a  qui  se  prolongent  quinze,  vingt-quatre  heures,  rarement  davan- 
tage; et  en  général  la  violence  des  accidents  est  en  raison  de  leur  durée. 
H  est  quelquefois  difûcile  alors  de  se  défendre  de  sérieuses  inquiétudes, 
lors  même  que  l'on  est  le  mieux  assuré  du  diagnostic.  J'ai  vu  le  pouls  dis- 
paraître entièrement,  une  sueur  froide  se  répandre  sur  la  face  et  les 
membres,  la  respiration  s'affaiblir,  enfin  les  signes  de  la  vie  organique 
s'évanouir  successivement.  Mais  je  n'ai  encore  vu  aucune  de  ces  crises  se 
terminer  d'une  manière  funeste,  bien  que  j'aie  assisté  à  un  grand  nombre 
d'entre  elles,  si  ce  n'est  cependant  chez  une  vieille  femme  de  la  Salpêtrière 
dont  j'ai  publié  l'observation  (1).  Portai  en  a  cité  deux  autres  exem- 
ples (2). 

La  règle  à  peu  près  constante  est  donc  une  terminaison  favorable,  sou- 
daine ordinairement,  plus  soudaine  même  que  l'invasion.  Cependant  il  est 
rare  qu'elle  ne  soit  pas  annoncée  par  une  décroissance  notable  des  pa- 
roxysmes et  des  intervalles  croissants  entre  leurs  retours.  La  disparition 
delà  douleur  et  de  la  nausée  surtout  est  alors  en  général  absolue.  L'épi- 
gastre  et  l'hypochondre  droit  demeurent  engourdis,  brisés,  mais,  dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas,  perdent  immédiatement  leur  vive  sensibilité. 
Un  sommeil  réparateur  survient  aussitôt,  et  il  ne  reste  de  la  crise  précé- 
dente qu'un  degré  de  fatigue  et  de  courbature  relatif  à  son  intensité  et 
surtout  à  sa  durée. 

J'ai  parlé  déjà  des  changements  qui  surviennent  dans  l'urine  et  de 
l'apparence  ictérique  qu'elle  revêt  pendant  la  durée  même  de  la  crise.  La 
peau  ne  tarde  pas  à  revêtir  des  caractères  analogues.  Une  teinte  ictérique 
se  montre  aux  conjonctives,  autour  des  lèvres,  sur  tout  le  corps  enfin, 
quelques  heures  après  l'apparition  des  premières  douleurs,  c'est-à-dire 
après  l'achèvement  des  crises  courtes  et  pendant  la  durée  des  crises  pro- 
longées; quelquefois  le  lende«aih  seulement.  L'ictère  peut  être  très-pro- 
noncé :  mais  il  est  rare  qu'il  dépasse  la  teinte  jaune  orange,  à  moins  qu'il 
ne  s'agisse  de  crises  réitérées  coup  sur  coup.  Quelquefois  il  n'y  a  qu'une 
teinte  ictérique  légère,  et  celle-ci  n'est  pas  toujours  en  rapport  avec  l'in- 
tensité des  accidents. 


(i)  DnriQd-Ftrdel,  Traité  des  maladies  des  vieillards^  4853,  p.  387. 
(2)  Portai,  Maladies  du  fwe^  p.  78. 
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L'apparition  d'un  certain  degré  d'ictère  est  la  règle.  Mais  elle  peut 
manquer  cependant  d'une  manière  absolue,  alors  môme  que  la  présence 
de  calculs  dans  les  matières  alvines  ne  permet  aucune  hésitation  dans  le 
diagnostic.  C'est  j&  un  fkit  important  à  constater;  mais  je  n'ai  jamais 
vu  manquer  la  coloration  ictérique  des  urines.  Ces  ictères,  souvent  aocom- 
pagnes  de  prurit,  sont  en  général  de  courte  durée,  à  moins  qu'ils  ne  se 
trouvent  entretenus  par  dçs  crises  rapprochées.  On  peut,  chei  le  môme 
individu,  voir  l'ictère  tantôt  se  montrer,  tantôt  manquer  dans  des  crises 
successives. 

De  grandes  variétés  se  remarquent  dans  la  fréquence  et  dans  la  suc- 
cession des  crises. 

Il  y  a  des  individus  qui  ont  eu  dans  leur  vie  une  ou  deux  coliques  hépa- 
tiques bien  caractérisées,  mais  isolées.  Je  crois  que  l'on  doit  toujours  alors 
douter  de  leur  nature  calculeuse.  D'autres  en  ont  une  ou  deux  par  an, 
tous  les  deux  ou  trois  mois,  ou  bien  toutes  les  semaines,  ou  môme  à  des 
intervalles  plus  rapprochés  encore.  Quelquefois,  pendant  plusieurs  se- 
maines ou  plusieurs  mois  consécutirs,  elles  se  renouvellent  tous  les  jours, 
tous  les  deux  ou  trois  jours.  Alors  l'ictère  est  permanent,  les  digestions 
pénibles,  la  maigreur,  la  faiblesse  deviennent  extrêmes;  enfin,  l'altération 
de  la  santé  prend  un  caractère  particulier  de  gravité,  jusqu'à  ce  que  ces 
accidents  se  dissipent,  ou  spontanément,  ou  sous  l'influence  apparente 
du  traitement  employé. 

L'issue  d'une  crise  isolée  ou  d'une  succession  de  crises  peut  être  mar- 
quée par  la  présence  de  calculs  dans  les  selles.  C'est  là  une  consécration 
du  diagnostic  qui  manque  cependant  le  plus  souvent.  La  nature  dés- 
agréable de  ces  sortes  de  recherches  fkit  que  beaucoup  de  malades  s'en 
dispensent.  Le  résultat  négatif  des  investigations  n'a  pas  toujours  beau- 
coup de  valeur.  Des  concrétions  d'un  petit  volume  peuvent  échapper 
facilement,  surtout  à  une  investigation  superficielle  et  peu  intelligente. 
En  outre,  il  peut  arriver  que  des  concrétions  ne  cheminent  que  lente- 
ment dans  le  canal  intestinal,  s'arrêtent  à  quelqu'un  de  ses  replis,  ou  dans 
le  cœcum,  et  ne  soient  éliminées  qu'à  une  époque  un  peu  éloignée  de  la 
crise  et  des  recherches  qui  sont  ftiîtes  consécutivement.  Les  auteurs  ont 
rapporté  des  exemples  de  rétention  de  pierres  biliaires  dans  difi'érents 
points  du  canal  intestinal  (1).  Celles-ci  ont  pu  devenir  le  point  de  départ 
d'accidents  nouveaux,  d'étranglements  mortels,  d'inflammations  graves, 
agissant  à  la  manière  de  corps  étrangers.  Frerichs  a  observé  deux  fois  en 
pareille  circonstance  des  accidents  d'iléus  :  un  des  malades  guérit,  l'autre 
mourut  (2).  Mais  ce  sont  là  des  cas  tout  excè^itionnels,  et  se  rapportant  en 
général  à  des  pierres  très-volumineuses,  comme  celle  par  exemple  dont 
parle  Pujol,  et  qui  ont  de  la  peine  à  franchir  l'anus.  Il  fkut  les  avoir 
présents  à  l'esprit,  pour  le  cas  où  des  accidents  de  ce  genre  viendraient 
à  survenir  à  la  suite  de  coliques  hépatiques.  Mais,  le  plus  souvent,  le 

(1)  Fauconneau-Dufresnd,  Traité  dêi  fnaiàdm  du  fbiê,  p,  ft87» 

(2)  Frerichs,  loc.  cit.  y  p.  732. 
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passage  des  calculs  peut  ôire  ralenti  dans  les  intestins,  sans  donner  lieu 
à  rien  de  semblable,  et  sans  autre  inconvénient  que  de  s'opposer  k  leur 
découverte  dans  les  matières  des  évacuations*  Dans  tous  les  cas,  on  ne 
sauraitlrop  recommander,  si  l'on  veut  épuiser  cet  élément  de  diagnostic, 
de  prolonger  le  plus  possible  cette  sorte  de  recherches,  à  la  suite  des 
coliques  hépatiques. 

J'ai  reconnu  moi-même  un  asseï  grand  nombre  de  fois  la  présence  de 
concrétions  biliaires  dans  les  évacuations  alvines.  C'était  quelquefois  d'assez 
gros  calculs  de  cholestérine  prédominante,  ou  de  petits  calculs  de  matière 
colorante,  rarement  un  seul,  quelquefois  sept  ou  huit;  très-souvent  de  la 
gravelle  biliaire,  sous  forme  de  poudre  noire,  comme  du  tabac  inégale- 
ment râpé.  On  trouve  bien  en  pareille  circonstance  des  fragments  de  cal- 
culs ;  mais  je  n'ai  point  vu  de  calculs  précisément  déformés,  désagrégés, 
ramollis. 

Des  calculs  biliaires  ont  été  quelquefois  rendus  par  le  vomissement, 
pendant  le  cours  de  coliques  hépatiques,  mais  sans  que  cela  s'accom- 
pagnAt  d'autre  particularité. 

Indépendamment  des  efforts  d'expulsion  qu'ils  déterminent,  les  calculs 
dans  la  vésicule  peuvent  donner  lieu  à  quelques  symptômes  ;  mais  il  faut 
redire  avec  Fernel  qu'il  n'est  point  de  caractères  évidents  auxquels  ils 
puissent  ôtre  reconnus.  J'ai  sous  les  yeux  un  grand  nombre  d'observa- 
tions de  calculeux,  et  il  m'est  impossible  de  signaler  de  particularité  à 
laquelle  on  puisse  attribuer  quelque  valeur  diagnostique.  La  plupart 
sont  sujets  à  des  sensations  douloureuses  variées  dans  la  région  hépatique, 
rarement  limitées  au  siège  même  de  la  vésicule  ;  sensations  de  pesanteur, 
d'embarras,  plus  souvent  douleurs  vagues,  élancements,  répondant  soit  à 
l'hypochondre  môme,  soit  à  l'épaule,  à  la  région  mammaire,  aux  lombes  ; 
quelquefois  des  coliques  avortées,  mais  seulement  en  général  lorsque 
quelque  crise  caractéristique  s'est  déjà  montrée  ;  d'autres  fois  des  ictères 
passagers  précédés  de  quelques  douleurs  hépatiques. 

On  a  signalé,  d'après  J.  L.  Petit,  la  crépitation  de  la  vésicule  distendue 
par  des  calculs  nombreux,  et  que  l'on  a  sentie  avec  la  main,  en  pressant 
vivement  la  vésicule  elle-même  entre  les  doigts,  ou  en  la  comprimant  de 
bas  en  haut  vers  le  foie.  Mais  c'est  là  une  circonstance  qui  doit  être  fort 
rare,  et,  malgré  une  recherche  attentive,  je  ne  l'ai  jamais  rencontrée. 
H.  Willemin  assure  avoir  reconnu,  chez  une  jeune  fille  qui  n'aurait  point 
encore  eu  de  coliques  hépatiques,  mais  qui  en  eut  plus  tard,  sous  les 
fousses  côtes,  l'existence  d'une  petite  tumeur  arrondie,  où  la  pression  dé- 
terminait un  bruissement(bruit  de  collision)  plus  perceptible  au  doigt  qu'à 
l'oreille  (1).  Il  arrive  moins  rarement  que  les  malades  aient  eux-mêmes 
le  sentiment  de  cette  crépitation,  dans  certains  mouvements  spontanés,  ce 
qui  se  trouve  noté  dans  plusieurs  de  mes  observations. 

Dans  la  plupart  des  cas  de  colique  hépatique  calculeuse,  la  région  sous- 
hépatique  conserve  un  certain  degré  de  sensibilité  pendant  les  premiers 

(1)  Willemin,  loc.  cit,,  p.  68. 
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jours  qui  suivent  la  crise  douloureuse,  puis  tout  disparaît  sans  laisser 
dans  la  région  hépatique  aucun  vestige  des  accidents,  souvent  formi- 
dables, dont  elle  a  été  le  siège. 

Mais  il  n'en  arrive  pas  toujours  ainsi.  11  est  des  cas  où  rhypochondre 
droit  demeure  douloureux,  sensible  à  la  pression,  avec  exaspération  de  la 
douleur  par  les  mouvements  de  flexion  du  tronc.  A  l'examen  de  la  région 
sous-hépatique,  on  trouve  un  empâtement  mal  défini,  mais  se  reliant 
presque  toujours  à  un  engorgement  manifeste  du  lobe  droit  du  foie.  Ceci 
ne  se  rencontre  pas  toujours  dans  les  cas  où  les  coliques  ont  été  le  plus 
vives  et  le  plus  rapprochées,  et  presque  toujours  alors  on  voit  celles-ci 
diminuer  plutôt  de  fréquence  et  d'intensité.  L'appétit  est  toujours  amoin- 
dri ou  nul,  les  déjections  sont  lentes,  pénibles,  la  constipation  opiniâtre; 
il  y  a  de  la  faiblesse  et  de  l'amaigrissement,  très-rarement  de  la  fièvre,  et 
jamais  ou  presque  jamais  d'ictère. 

Il  s'agit  ici  d'hépatites  péritonéales  de  la  base  du  foie,  ou  de  péritonites 
sous-hépatiques.  Je  pense  que  l'on  doit  rapporter  ces  symptômes,  et  les 
altérations  auxquelles  ils  se  rattachent,  à  ces  lésions  multiples  que  j'ai 
décrites  précédemment,  et  dont  les  principaux  caractères  sont  les  adhé- 
rences sous-hépatiques  et  l'épaississement  des  parois  de  la  vésicule.  On 
obtient  le  plus  souvent  la  guérison  de  ces  accidents.  L'engorgement  hépa- 
tique se  dissipe,  les  douleurs  disparaissent,  les  digestions  se  rétablissent; 
mais  les  adhérences  demeurent  nécessairement,  et  la  vésicule  peut  ne  pas 
recouvrer  sa  texture  primitive,  sans  qu'il  en  résulte  aucun  trouble  fonc- 
tionnel. 

On  croit  souvent  reconnaître  alors,  dans  la  région  sous-hépatique,  la 
vésicule  distendue.  M.  Willemin  dit  l'avoir  constatée  une  vingtaine  de  fois, 
et  môme  avoir  observé  plusieurs  fois,  sous  l'influence  de  la  cure  de  Vichy, 
le  retrait  complet  de  la  tumeur  formée  par  la  vésicule  distendue,  sans 
qu'aucune  crise  d'expulsion  eût  eu  lieu  (1).  Je  crois  que  l'on  a  pris  plus 
d'une  fois  un  simple  engorgement  hépatique  pour  la  vésicule  elle-même. 
Les  engorgements  limités  du  lobe  droit  présentent  souvent  une  apparence 
pyriforme  qui  simule  au  premier  abord  la  vésicule  distendue;  je  l'ai  con- 
statée dans  mainte  circonstance  où  il  n'existait  aucune  raison  plausible  de 
faire  intervenir  cette  dernière.  Le  volume  de  ces  engorgements,  l'absence 
de  fluctuation,  leur  situation  relativement  superficielle,  la  continuité  de 
la  tumeur  avec  le  corps  même  du  foie,  sont  des  circonstances  assez  signi- 
ficatives, que  j'ai  constatées  dans  bien  des  cas  de  distension  prétendue  de 
la  vésicule.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  cette  poche  est  située  très-profondé- 
ment, et  que,  à  moins  d'une  distension  très-considérable,  elle  doit  être 
assez  difficile  à  atteindre.  J'ajoute  qu'il  est  très-rare  de  trouver  sur  le  ca- 
davre la  vé3icule  distendue  à  un  degré  suffisant  pour  être  perceptible 
pendant  la  vie. 

(1)  WUlemin,  loc.  cit.,  p.  406. 
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Diagnostic. 

Le  diagnoslic  des  calculs  biliaires  ne  peut  s'établir*  que  sur  Texistence 
de  coliques  hépatiques  ou  sur  l'apparition  de  concrétions  biliaires  dans 
les  matières  alvines.  Mais  comme  ce  dernier  signe,  le  seul  absolu,  fait 
souvent  défaut,  et  qu'il  n'est  permis  d'ailleurs  de  le  rechercher  qu'à  la 
suite  de  la  colique  hépatique  elle-même,  c'est  à  cette  dernière  que  s'adresse 
en  réalité  la  question  du  diagnostic. 

Le  diagnostic  de  la  colique  hépatique  présente  pour  éléments  essentiels  : 
l'apparition  et  la  disparition  soudaines  de  la  crise,  le  caractère  violent  de 
la  douleur  avec  alternatives  de  rémissions  et  d'exacerbations,  sa  tendance 
expulsive,  son  siège  à  l'hypochondre  droit,  ou  à  l'épigastre  avec  tendance 
à  se  porter  à  droite,  le  rétablissement  immédiat  de  la  santé  après  les 
crises,  les  nausées  et  les  vomissements  qui  les  accompagnent,  enfin  la 
coloration  ictérique  des  urines  et  de  la  peau. 

Dans  la  plupart  des  cas,  l'ensemble  de  ces  caractères  permet  un  dia- 
gnostic facile.  Mais  comme  quelques-uns  d'entre  eux  peuvent  manquer 
ou  larder  à  se  manifester,  et  que  certaines  autres  maladies  peuvent  revêtir 
une  apparence  fort  semblable,  il  importe  d'insister  sur  les  moyens  d'éviter 
une  erreur  dans  laquelle  un  peu  d'inattention  ou  d'inexpérience  laisserait 
quelquefois  tomber  aisément.  Nous  devons  supposer,  bien  entendu,  que 
l'on  ne  soit  pas  éclairé  par  des  coliques  antérieures  et  dont  la  nature  ait 
été  nettement  déterminée. 

Les  accidents  qui  pourraient  être  confondus  avec  la  colique  hépatique 
peuvent  dépendre  :  de  la  colique  néphrétique  (à  droite),  de  la  gastralgie, 
de  l'étranglement  interne  et  de  la  péritonite  aiguë.  Ces  deux  dernières 
causes  de  confusion  doivent  se  présenter  fort  rarement  :  c'est  donc  de  la 
gastralgie  et  de  la  colique  néphrétique  que  nous  devons  surtout  nous  oc- 
cuper, parce  que  ce  sont  elles  que  dans  la  pratique  on  est  le  plus  exposé 
à  confondre  avec  la  colique  hépatique.  Nous  parlerons  ailleurs  des  coliques 
hépatiques  non  calculeuses. 

Dans  la  gastralgie  et  dans  la  colique  néphrétique,  il  s'agit  de  crises 
toutes  semblables  par  leur  mode  soudain  d'apparition  et  de  résolution, 
par  leur  durée  moyenne,  par  l'intensité  des  douleurs,  par  les  nausées  et 
les  vomissements  qui  les  accompagnent.  Aussi  ne  s'agit-il  pas  seulement 
du  diagnostic  d'une  crise  commençante  ou  actuelle,  mais  du  diagnostic 
rétrospectif  de  crises  antérieures. 

Lorsqu'un  ictère  s'est  montré  franchement,  ou  lorsqu'il  commence  à 
se  montrer,  sur  la  peau  ou  dans  l'urine,  il  n'y  a  point  de  difficulté.  Ce- 
pendant on  ne  peut  nier  qu'une  légère  coloration  ictérique  ne  puisse  sur- 
venir à  la  suite  d'une  gastralgie  simple  ;  mais  alors  celle-ci  se  rapproche 
des  hépatalgies  dont  je  parlerai  plus  loin,  ces  névroses  douloureuses 
étant  souvent  diffuses  et  ne  se  limitant  que  très-incomplétement  à  un 
appareil  organique  déterminé.  Mais  dans  ce  cas  l'apparence  ictérique  de 
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l'urine  est  très-peu  prononcée,  à  Tinverse  de  ce  qui  se  passe  dans  la 
colique  hépatique  où  c'est  de  ce  côté  que  l'état  ictérique  se  montre  le 
plus  tôt  et  au  plus  haut  degré. 

Le  siège  précis  de  la  douleur  est  sans  doute  un  des  éléments  importants 
du  diagnostic.  Mais  les  douleurs  de  la  colique  hépatique  sont  souvent 
rapportées  principalement  à  Tépigastre,  surtout  dans  les  crises  violentes. 
Cependant  un  examen  attentif  permettra  de  reconnaître  que  la  sensibilité 
à  la  pression  et  la  douleur  spontanée  offrent  au  moins  une  tendance,  dans 
les  cas  les  moins  caractérisés,  à  tirer  à  droite,  pour  ainsi  dire.  Dans  la  gas- 
tralgie, le  foyer  de  la  douleur  est  toujours  sur  la  ligne  médiane,  et  ses 
irradiations  se  font  dans  tous  les  sens.  La  pression  est  plus  constamment 
douloureuse  dans  la  colique  hépatique  que  dans  la  gastralgie,  et  il  est 
rare  que  dans  celle-ci  la  région  sus-ombilicale  soit  tendue  comme  dans 
la  première.  Frerichs  insiste  sur  la  présence  habituelle  d'une  tumeur  glo- 
buleuse dans  la  région  cystique  ;  mais  j'ai  déjà  dit  que  ce  signe  m'avait 
presque  toujours  paru  manquer. 

La  douleur  dans  la  colique  néphrétique  peut  au  contraire  occuper  le 
côté  droit  de  l'abdomen,  et  s'accompagner  d'un  état  de  tension  de  toute 
cette  région  qui  s'étend  jusqu'à  l'hypochondre.  Dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas  il  sera  cependant  facile  de  s'assurer  que  la  douleur  ne  part  pas  de 
dessous  le  rebord  des  côtes,  et  que  la  main  peut  y  plonger  sans  obstacle, 
tandis  que  le  maximum  de  la  douleur  se  trouve  au  niveau  et  à  droite  de 
Tombilic.  On  explorera  avec  soin  la  région  rénale  postérieure,  et  si  la 
douleur  y  répond  expressément,  on  ne  conservera  pas  de  doutes  sur  l'ori- 
gine de  celle-ci  ;  mais  une  douleur  lombaire  diffuse  n'aura  pas  la  môme 
signification,  parce  que  les  coliques  hépatiques  se  font  quelquefois  vive- 
ment ressentir  dans  cette  région. 

La  difficulté  consiste  souvent  ici  à  établir  le  diagnostîf  rétrospectif 
de  crises  antérieures  auxquelles  on  n'a  pas  assisté,  et  sur  lesquelles  on  ne 
possède  pas  de  renseignements  médicaux.  Il  est  alors  un  moyen  presque 
infaillible  d'assurer  le  diagnostic  :  c'est  de  savoir  si  la  douleur  avait  de 
la  tendance  à  monter  ou  à  descendre.  Il  faut  supposer  le  cas  le  plus 
défavorable,  c'est-à-dire  que  la  douleur  de  l'épaule  ait  manqué  dans  un 
cas,  la  douleur  du  testicule  dans  l'autre.  Mais  en  l'absence  de  ces  derniers 
signes,  qui  sont  d'une  signification  formelle,  on  peut  être  assuré  que  la 
douleur  hépatique  tend  toujours  à  remonter  vers  le  sein  et  l'épaule,  la 
douleur  du  rein  à  descendre  vers  l'aine  et  vers  la  cuisse. 

La  position  que  tient  le  malade  pendant  la  durée  de  la  crise  permet 
souvent  d'établir  le  diagnostic  du  premier  coup  d'œil.  Dans  la  colique 
hépatique,  il  demeure,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  le  tronc  fléchi  le  plus  pos- 
sible en  avant,  et  resterait  immobile  ainsi,  si  l'excès  des  douleurs  ne 
le  forçait  à  changer  de  situation.  Il  en  est  à  peu  près  de  même  dans  la 
gastralgie,  mais  non  plus  dans  la  colique  néphrétique.  Ici  le  malade 
s'agite,  se  tourne,  se  roule  dans  tous  les  sens,  s'étend  sur  le  dos,  se  couche 
sur  le  ventre,  enfin  se  livre,  pour  ainsi  dire,  à  une  pantomime  toute  diffé- 
rente. 
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L'examen  de  Turine  fournit  encore  de  précieux  moyens  de  dia- 
gnostic. 

La  couleur  ictérique  de  l'urine  ne  manque  jamais  dans  la  colique  cal- 
caleuse,  soit  après  rachèvement  de  la  crise,  soit  pendant  sa  durée  si  elle 
s'est  prolongée.  La  miction  ne  présente  ni  difficulté  ni  fréquence.  Dans  la 
gastralgie  l'urine  est  généralement  décolorée  et  abondante.  Dans  la  coli- 
que néphrétique  la  miction  est  souvent  fréquente  et  difficile,  l'urine  est 
rare,  quelquefois  sanglante,  presque  toujours  claire  pendant  la  crise,  à 
moins  qu'il  n'y  ait  quelque  état  catarrhal  antérieur,  mais  trouble  et  diver- 
sement colorée  à  sa  suite.  L'issue  de  sables  ou  de  graviers  vient  com- 
pléter les  renseignements  obtenus  de  ce  côté.  Cependant  on  ne  devra  pas 
oublier  que  la  colique  hépatique  peut  survenir  chez  des  individus  grave- 
leux, sujets  à  la  colique  néphrétique,  et  faisant  du  sable  rouge. 

Les  nausées  et  les  vomissements  peuvent  être  tout  semblables  et  aussi 
opiniâtres  dans  la  colique  hépatique  et  dans  la  gastralgie  ;  ils  sont  en  gé-. 
néral  moins  importants  dans  la  colique  néphrétique. 

L'étranglement  interne  peut  donner  lieu  à  des  accidents  soudains  et 
douloureux  auxquels  ressemble  jusqu'à  un  certain  point  la  colique  hépa- 
tique, et  les  auteurs  du  Compendiwn  ont  signalé  des  cas  oîi  le  diagnostic 
avait  offert  quelque  difficulté.  Il  faut  supposer  que  l'engouement  ou 
que  l'invagination  intestinale  ait  son  point  de  départ  à  droite  et  non 
loin  de  l'hypochondre  :  l'existence  d'une  tumeur  dans  tout  autre  point  de 
l'abdomen  ne  laisserait  point  subsister  de  doutes.  Le  développement  ra- 
pide et  général  du  météorisme,  qui  ne  se  voit  jamais  dans  la  colique 
hépatique,  ne  saurait  tarder  à  fournir  la  preuve  de  l'existence  d'une  lésion 
intestinale. 

J.  Frank  a  cru  devoir  insister  sur  le  diagnostic  différentiel  de  la  colique 
hépatique  et  de  l'empoisonnement.  La  généralisation  de  la  douleur, 
l'abondance  et  la  continuité  des  vomissements,  appartiennent  à  ce  der- 
nier ;  mais  il  est  difficile  de  supposer  qu'ici  le  doute  puisse  résister  à 
une  observation  un  peu  attentive.  J'en  dirai  autant  de  la  péritonite  par 
perforation,  où  la  douleur  partant  d'un  point  quelconque  du  ventre 
s'étend  rapidement  au  reste,  où  le  pouls  décèle  presque  immédiatement 
un  trouble  profond.  Il  faut  ajouter  que,  dans  tous  ces  cas,  étranglement, 
empoisonnement,  péritonite,  les  phénomènes  symptomatiques,  et  la  dou- 
leur en  particulier,  sont  continus  et  n'offrent  pas  les  rémissions  de  la 
colique  hépatique. 

Je  renvoie  au  chapitre  des  névralgies  abdominales,  pour  ce  qui 
concerne  le  diagnostic  particulier  des  coliques  hépatiques  non  calcu* 
leuses. 

La  colique  hépatique  calculeuse  revêt  quelquefois  un  caractère  particu- 
lièrement inflammatoire,  d'autres  fois  un  caractère  exclusivement  spas- 
modique.  Cette  distinction  est  très-importante  à  établir,  lorsqu'il  s'agit 
de  formuler  les  indications  thérapeutiques  ;  mais  elle  n'est  pas  toujours 
facile  à  saisir  avec  précision,  et  il  faut  ajouter  que  ce  double  élément, 
inflammatoire  et  spasmodique,  peut  se  montrer  combiné  à  des  degrés 
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divers.  Voici  les  remarques  que  j'ai  faites  à  ce  sujet.  Lorsque  la  région 
hépatique  est,  dans  l'intervalle  des  accès,  le  siège  habituel  de  douleurs, 
de  tension,  d'engorgement,  lorsque,  pendant  la  crise,  la  tension  de  l'hy- 
pochondre  droit  est  considérable,  la  sensibilité  à  la  pression  très-vive  el 
diffuse,  la  douleur  elle-même  très-répandue  dans  la  région,  on  devra  ad- 
mettre la  forme  inllammatoire  el  agir  en  conséquence.  Daus  les  circon- 
stances contraires,  c'est-à-dire  si,  dans  l'intervalle  des  crises,  la  région 
sous-hépatique  n'en  conserve  aucune  trace,  si  la  douleur  est  rapportée  à 
un  point  fixe,  si  la  sensibilité  à  la  pression  est  également  circonscrite  à  la 
région  de  la  vésicule,  et  si  la  région  douloureuse  supporte  une  certaine 
pression  facilement  ou  avec  un  soulagement  apparent,  on  attribuera  à  la 
colique  hépatique  un  caractère  particulièrement  spasmodique. 

Pronostic. 

Les  calculs  biliaires  constituent  une  maladie  très-fréquente.  Il  est  ce- 
pendant extrêmement  rare  qu'ils  déterminent  des  accidents  funestes.  On 
a  bien  cité  quelques  exemples  de  mort  pendant  les  paroxysmes  doulou- 
reux, et  même  de  rupture  des  canaux  biliaires.  Mais  on  peut  dire  qu'il 
n'est  point  de  maladie,  quelque  légère  qu'elle  soit,  qui  ne  puisse  entraîner 
fortuitement  des  conséquences  inattendues.  D'un  autre  côté,  il  ne  faudrait 
pas  se  hàler  d'accuser  les  calculs  biliaires  de  toutes  sortes  de  désordres 
organiques  que  l'on  a  observés  daus  l'appareil  excréteur  de  la  bile,  et  aux- 
quels ils  peuvent  se  trouver  mêlés.  Ils  ne  sont  souvent  eux-mêmes  qu'un 
des  effets  multiples  de  la  cause  pathologique  de  ces  derniers;  et  d'ailleurs 
la  vésicule  biliaire  et  le  canal  cystique  peuvent  subir  toutes  sortes  de  trans- 
formations, se  trouver  retranchés  de  toute  activité  fonctionnelle,  dispa- 
raître même,  sans  que  la  vie  en  soit  aucunement  compromise,  et  la  santé 
même  nécessairement  troublée.  De  sorte  qu'en  définitive  il  est  difficile  de 
voir  dans  les  calculs  biliaires  une  maladie  à  proprement  parler  dange- 
reuse. 

Mais  c'est  une  maladie  excessivement  douloureuse,  qui  peut  avoir  une 
extrême  ténacité,  dont  les  manifestations  peuvent  acquérir  des  proportions 
considérables  et  d'ailleurs  menacent  incessamment,  sans  permettre  jamais 
une  absolue  sécurité,  enfin  dont  les  agents  curatifs  sont  fort  imparfaits  ou 
hors  de  portée.  Sous  ces  différents  rapports,  c'est  une  maladie  d'une  vé- 
ritable gravité. 

Dans  la  pratique,  le  pronostic  en  est  fort  difficile,  à  part  la  question  de 
danger  proprement  dit.  Étant  donnée  une  première  atteinte  de  colique 
hépatique,  il  est  fort  difficile  de  fournir  au  malade  des  renseignements 
un  peu  précis  sur  les  accidents  futurs  qui  l'attendent.  Une  ou  plusieurs 
crises  légères  peuvent  être  suivies  de  crises  très-violentes,  et  d'autres  fois 
une  crise  considérable  peut  ne  se  répéter  que  sous  une  forme  très-amoin- 
drie.  C'est  en  vain  que  j'ai  interrogé  un  très-grand  nombre  d'individus,  et 
obser\é  de  fort  près  beaucoup  d'accidents  de  ce  genre.  J'ai  le  regret  de 
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ne  pouvoir  fournir  de  données  qui  permettent  de  prévoir  la  marche  ulté- 
rieure de  la  maladie. 

Sans  doute,  la  constatation  de  calculs  dans  les  selles  est  une  circonstance 
favorable,  dans  ce  sens  que  ce  sont  autant  de  corps  étrangers  dont  la  vé- 
sicultt  est  débarrassée.  Mais  l'issue  de  plusieurs  petits  calculs  ne  fournit 
aucune  notion  certaine  sur  ce  qu'il  en  peut  rester  dans  cette  poche.  Il 
n'en  est  pas  de  môme  lorsque,  après  une  série  de  crises  rapprochées,  une 
crise  d'une  violence  inusitée  amène  la  découverte  d'un  calcul  volumineux. 

On  peut  alors  raisonnablement  compter  au  moins  sur  un  long  répit  : 
et  j'ai  vu  plusieurs  fois,  en  pareil  cas,  la  guérison  survenir  ou  du  moins  se 
maintenir  pendant  plusieurs  années.  On  espérera  surtout  un  pareil  résultat, 
si  des  douleurs  ou  des  sensations  habituelles  de  la  région  hépatique,  qui 
occupaient  l'intervalle  des  précédentes  crises,  cessent  alors  de  se  repro- 
duire. 

Les  calculs  arrondis  ou  à  inégalités  devaient  exister  isolément  ou  en 
petit  nombre.  Mais  les  calculs  à  facettes  lisses  annoncent  toujours  qu'il  y 
en  avait  plusieurs.  On  doit  donc  en  pareil  cas  annoncer  qu'il  en  reste 
encore  dans  la  vésicule,  à  moins  que  ceux-ci  n'aient  pu  être  rendus  au- 
paravant, et  encore  à  une  époque  rapprochée. 

Une  des  grandes  difficultés  du  pronostic  vient  de  ce  qu'un  long  intervalle 
entre  les  crises  ne  garantit  point  contre  leur  retour,  et  qu'on  les  voit 
souvent  reparaître  après  plusieurs  années  d'interruption. 

Nous  devons  ajouter  qu'il  faut  tenir  grand  compte,  dans  le  pronostic, 
delà  possibilité  où  le  malade  se  trouvera,  ou  du  soin  qu'il  prendra,  de  se 
soumettre  au  traitement  rationnel  que  je  vais  exposer. 


Traitement. 
IndicdtioDS  thérapeutiques. 

Deux  indications  très-distinctes  se  rencontrent  dans  le  traitement  des 
calculs  biliaires.  La  plus  importante  est  l'indication  curative  des  calculs. 
Une  indication  relativement  secondaire  a  pour  objet  le  traitement  de  la 
colique  hépatique. 

Il  importe  de  se  faire  une  idée  précise  de  la  manière  dont  on  doit  en- 
tendre le  traitement  curatif  des  calculs  biliaires.  On  prétend  souvent  op- 
poser à  ces  derniers  une  médication  chimique  ou  dissolvante.  Nous  verrons 
plus  loin  jusqu'à  quel  point  il  peut  sembler  possible  de  réaliser  cette  indi- 
cation, de  dissoudre  les  calculs  tout  formés.  Je  ferai  remarquer  qu'une 
telle  médication  ne  serait  toujours  que  relativement  curative.  En  effet,  ce 
serait  assurément  un  résultat  fort  utile  que  de  parvenir  à  dissoudre  les 
concrétions  biliaires  à  mesure  de  leur  formation  ;  et,  dans  certains  cas 
où  l'on  pourrait  admettre  que  cette  dernière  n'aurait  été  qu'accidentelle, 
ce  serait  un  résultat  positivement  curatif.  Mais  la  tendance  à  la  formation 
(le  ces  calculs  est  presque  toujours  persistante  ;  il  faudrait  donc  lui  opposer 
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un  traitement  persistant,  et  oe  ne  serait  toujours  là  qu'une  médication 
purement  palliative. 

Les  mômes  remarques  peuvent  s'appliquer  à  llndieation  de  provoquer 
ou  de  faciliter  rexpukioa  des  ooacrétioni.ezistanleB  dans  les  voies  biliaires. 
C'est  là  un  résultat  que  Ton  obtient  plus  eièotivement  que  le  précédent  ; 
mais,  pour  ks  mêmes  raisons,  ce  n'est  OAcore  qu'un  rérâltat  palliatif. 

La  seule  médication  à  proprement  parler  curative  est  celle  qui  parvient 
à  prévenir  la  ftirmtttion  de  ees  concrétions,  en  modifiant  d'une  manière 
directe  ou  indirecte  la  tendance  de  la  bile  à  les  former.  Telle  e^  l'indica- 
tion qu'il  faut  poursuivre  avant  toute  autre,  puisque  c'est  surtout  aihsr 
que  l'on  parvient  à  guérir  la  maladie. 

Une  autre  série  d'indications  s'adresse  à  la  colique  hépatique,  c'est- 
à-dire  au  symptôme  essentiel  des  calculs  biliaires.  On  admet  que  la  colique 
hépatique  représente  un  acte  pathologique  nécessaire,  et  salutaire  à  un 
certain  point  de  vue.  Mais  cet  acte  pathologique  n'est  pas  aussi  simple 
qu'on  paraît  le  croire  e»  générai.  Il  y  a  là  un  élément  nerveux  et  un  éléttieat 
congestif  ou  inflammatoire  qu'il  importe  beaucoup  de  tempérer.  L'état 
spasnK>dique  local  provoqué  par  le  travail  d'expulsion  des  calculs  devient 
lui-môme  un  obstacle  à  leur  issue  :  il  est  probable  que  certains  médica- 
ments, tels  que  les  éthers,  dont  l'expérience  a  enseigné  l'opportunité  en 
pareille  circonstance,  et  que  l'on  emploie  en  général  à  titre  de  dissolvants, 
doivent  surtout  leur  efficacité  à  leur  action  antispasmodique.  Mais  le  carac- 
tère inflammatoire  de  la  colique  hépatique  mérite  surtout  une  grande 
attention  :  en  efl'et,  il  ne  se  signale  pas  en  général  par  des  proportions  exa- 
gérées et  inquiétantes;  mais  il  ne  se  résout  souvent  qu'incomplétenifint> 
et  il  se  perpétue  d'une  manière  sourde,  en  laissant  des  traces  matérielles 
qui  deviennent  l'origine  d'accidents  consécutifs,  ou  tendent  à  égarer  le 
diagnostic. 

Traitement. 

Les  médications  usitées  contre  les  calculs  biliaires  sont  peu  nombreuses. 
Elles  répondent  aux  indications  plus  ou  moins  légitimes  que  j'ai  signa- 
lées plus  haut,  et  peuvent  se  résumer  dans  la  médication  dissolvante,  la 
médication  expulsive  et  la  médication  altérante.  Je  ne  m'occupe  en  ce 
moment  que  du  traitement  des  calculs  biliaires  eux-mêmes  ;  il  sera  ques- 
tion plus  loin  du  traitement  de  la  colique  hépatique. 

Il  ne  faudrait  pas  attacher  trop  d'importance  aux  désignations  qui  pré- 
cèdent. Les  agents  auxquels  elles  s'appliquent,  et  qui  sont  du  reste  en 
petit  nombre,  se  trouvent  pour  la  plupart  propres  à  remplir  ces  indications 
multipliées,  et  le  caractère  qu'on  leur  assigne  est  souvent  purement  hypo* 
thétique  :  ceci  s'applique  surtout  à  la  médication  dissolvante. 

Considérant  que  la  matière  colorante  et  la  cholestérine,  qui  constituent 
à  peu  près  exclusivement  les  concrétions  biliaires,  sont  solubles,  la  pre- 
mière dans  les  alcalis,  et  la  seconde  dans  l'éther,  on  a  prescrit  les  alca- 
lins et  l'éther  avec  l'idée  de  dissoudre  les  concrétions  toutes  formées  dans 
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le  fioie  ou  dans  la  vésicule  biliaire.  On  a  admis  encore  que  les  alcalins 
pouvaie&t  faciliter  la  désagrégation  des  calculs  en  dissolranl  la  matière 
organique  que  Ton  suppose  interposée  entre  leurs  molécules  à  la  manière 
d'un  cimenL  La  térébenthine  elle-même  a  été  associée  à  titre  de  dissol- 
Tant  aux  médicaments  qui  précèdent  Mais  on  ne  saurait  comparer  ce  qui 
se  passe  dans  une  solution  alcaline  à  un  certain  degré  de  concentration 
ou  dans  un  éther  pur,  avec  ce  qui  peut  se  passer  dans  la  vésicule  biliaire, 
oà  les  médicaments  introduits  par  la  voie  gastrique  ne  peuvent  assuré- 
ment pénétrer  que  dans  une  proportion  impossible  à  définir,  mais  cer^ 
tainement  très-faible.  L'idée  que  la  bile  contenue  dans  la  vésicule  puisse 
devenir  assez  alcaline  ou  assez  éthérée  pour  dissoudre  un  calcul  me  parait 
impossible  à  soutenir,  et  il  faut  admettre,  avec  Pujol,  a  que  les  prétendus 
fondants  des  pierres  biliaires  sont  une  véritable  chimère,  tout  comme 
ceux  avec  lesquels  on  tente  tous  les  jours  de  détruire  les  calculs  uri- 
naires  »  (1).  M.  Mialhe  partage  complètement  cette  manière  de  voir  :  «La 
dissolution  des  calculs  biliaires  et  vésicauie,  dit-il,  par  l'administration  des 
médicaments  spéciaux  de  nature  alcaline,  les  lithontriptiques,  est  une 
illusion  thérapeutique  que  nous  avons  partagée  longtemps  :  une  étude 
approfondie  des  phénomènes  physiques,  chimiques  et  physiologiques  qui 
ont  lieu  dans  l'économie  animale,  pendant  l'administration  de  l'eau  de 
Vichy,  nous  a  conduit  à  modifier  nos  convictions  à  ce  sujet  ;  nous  croyons 
maintenant^  avec  M.  Durand-Fardel  et  Golding-Bird,  que  les  recherches 
de  chimie  physiologique  doivent  avoir  pour  but  de  faire  connaître  à  la 
médecine  des  agents  propres  à  empêcher  la  formation  de  dépôts  mor- 
bides plutôt  que  de  trouver  moyen  d'opérer  leur  dissolution  dams  les  cavités 
organiques  qui  les  recèlent  (2).  » 

Nous  avons  vu  précédemment  que  l'on  connaît  fort  peu  la  nature  des 
modifications  physiologiques  qui  disposent  la  bile  à  former  des  concré- 
tions. H.  Mialhe  pense  que  c'est  surtout  par  un  défaut  d'alcalinité  qu'elle 
pèche.  Mais  il  importe  de  remarquer  que  ces  considérations  théoriques  ne 
sont  destinées  par  elles-mêmes  à  exercer  que  peu  d'influence  sur  la  direc- 
tion du  traitement. 

Le  traitement  directement  curatif  des  calculs  biliaires  est  représenté 
par  les  eaux  minérales  bicarbonatées  sodiques  à  minéralisation  déter* 
minée,  Vichy,  Vais,  Carlsbad,  Marienbad,  Ems  beaucoup  moin»  actif. 
Et  il  faut  savoir  que  cette  médication  s'applique  aussi  bien  aux  calculs 
de  cholestérine  qu'aux  calculs  de  matière  colorante.  Le  traitement  des 
calculs  biliaires  est  certainement  une  des  applications  les  plus  formelles 
des  eaux  de  Vichy.  Celles^i  ne  sauraient  être  aucunement  suppléées  par 
le  Wcarbonate  de  soude.  C'est  un  traitement  thermal  complet  qu'il 
faut  suivre,  et  le  traitement  balnéaire  ne  paraît  ryas  moins  efficace  que 
le  traitement  interne.  Les  eaux  de  Carlsbad  son*  peut-être  supérieures  à 

(1)  Pujol,  Œuvres  de  médecine  pratique,  1823,  t.  IV,  p.   412. 

(2)  llialbe»  Annales  de  la  Société   dhydrohgie  médicale  de  Paris,   1867,   t.    XIU, 
p.  173. 
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celles  de  Vichy  par  leur  qualité  purgative,  qui  se  prête  parfaitement  à 
rindication  présente  ;  mais  ces  dernières  ont  l'avantage  de  constituer  une 
médication  facile  qui^  dépourvue  de  cette  action  altérante  profonde  qui 
appartient  à  la  médication  de  Garlsbad,  n'apporte  aucun  trouble  dans 
la  santé,  et  de  fournir  des  résultats  définitifs  au  moins  aussi  satisfai- 
sants. Je  n'ai  pas  besoin  d'insister  sur  l'efficacité  des  eaux  de  Vichy  dans 
le  traitement  des  calculs  biliaires  :  c'est  un  fait  de  pratique  des  plus  no- 
toires. Mais  je  dois  recommander  d'insister  sur  leur  usage.  L*éloignement 
considérable  des  coliques  hépatiques  qui  suit  le  plus  souvent  leur  admi- 
nistration fait  quelquefois  illusion  au  sujet  d'une  guérison  définitive.  Ce 
n'est  qu'à  la  longue  qu'on  parvient  en  général  à  ramener  l'appareil  biliaire 
à  des  conditions  formellement  physiologiques. 

Ce  n'est  pas  non  plus  à  titre  de  dissolvant  que  les  éthers  me  paraissent 
agir  dans  le  traitement  des  calculs  biliaires.  L'éther  constitue  avec  la  té- 
rébenthine le  remède  de  Durande,  lequel  a  joui  d'une  grande  renommée  et 
a  été  fort  employé  jusqu'à  ces  derniers  temps.  Il  se  compose  de  3  parties 
d'éther  sulfurique  sur  deux  parties  d'essence  de  térébenthine,  à  la  dose  de 
3  à  5  grammes  par  jour.  Mais  pour  en  obtenir  une  action  appréciable  sur 
les  calculs  eux-mêmes,  il  faudrait  nécessairement  en  continuer  l'usage 
pendant  assez  longtemps;  or,  cette  préparation,  môme  avec  toutes  les 
modifications  qu'on  lui  a  fait  subir,  est  généralement  mal  tolérée,  irrite 
l'estomac,  et  il  faut  en  suspendre  l'emploi.  Elle  est  peu  usitée  aujourd'hui. 

On  a  généralement  remplacé  l'éther  par  le  chloroforme.  M.  Gobley  a 
reconnu  que  ce  dernier  dissolvait  plus  rapidement  la  cholestérine  que 
l'éther  et  surtout  que  la  térébenthine  (1),  et  M.  Bouchut  paraît  s'appuyer 
sur  cette  observation  pour  recommander  l'emploi  du  chloroforme  (2). 
M.  le  docteur  Gorlieu,  qui  avait  publié  quelques  années  auparavant  des 
recherches  d'où  résultait  déjà  la  supériorité  de  l'action  dissolvante  du 
chloroforme  (3),  ajoutait  sagement  :  si  les  calculs  biliaires  pouvaient  être 
dissous  dans  la  vésicule,  le  chloreforme  serait  le  meilleur  remède  à  em- 
ployer. 

Je  pense,  comme  ce  dernier  obser\'ateur,  que  c'est  à  titre  d'antispasmo- 
dique que  le  chloroforme  comme  l'éther,  et  mieux  encore,  est  utile  dans 
les  maladies  calculeuses  de  la  vésicule  biliaire.  Telle  parait  être  également 
l'opinion  de  M.  Fauconneau-Dufresne  (/i),  qui  croit  cependant  à  la  disso- 
lution des  calculs.  Thenard  avait  exprimé  la  même  manière  de  voir,  en 
contestant  la  possibilité  de  dil^soudre  les  calculs  dans  la  vésicule  (5).  Mais 
ce  n'est  que  lors  des  coliques  hépatiques  que  se  présente  l'indication  qui 
réclame  une  telle  action  médicamenteuse.  L'éther  comme  le  chloroforme 
me  paraît  donc  devoir  être  rejeté  du  traitement  des  calculs  biliaires; 

(i)  Gobley,  Bulletin  général  de  thérapeutique,  1861,  t  LXÏ,  p.  26Î. 

(2)  Bouchut,  Bulletin  général  de  thérapeutique,  1861,  t.  LXl,  p.  56. 

(3)  Corlicu,  Gazette  des  hôpitaux,  19  juin  1856. 

(4)  Fauconneau-DufresDC^  Précis  des  maladies  du  foie  et  du  pancréas,  1856,  p.   359. 

(5)  Thenard,  Traité  de  diimie,  t.  III,  p.  C36. 
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ce  n'est  qu'un  des  agents  du  traitement  symptomatique  de  la  colique 
hépatique.  Aussi  je  ne  comprends  pas  bien  pourquoi  M.  Trousseau,  qui 
s'élève  vivement  contre  la  supposition  d'une  action  chimique  quelconque 
exercée  sur  les  concrétions  biliaires,  conseille,  dans  le  traitement  de  cette 
maladie,  l'usage  continu  de  capsules  d'éther  et  de  térébenthine,  dans  la 
même  proportion  que  le  remède  de  Durande,  alternant  avec  les  boissons 
alcalines  (1). 

L'usage  fréquent  des  purgatifs  est  d'une  grande  utilité  dans  ce  traite- 
ment. On  peut  croire  que  la  stimulation  qu'ils  exercent  sur  les  tissus  et 
sur  les  sécrétions  des  voies  biliaires  est  salutaire.  Je  conseille  habituelle- 
ment, s'il  n'y  a  point  de  contre-indications  provenant  des  organes 
digestifs,  de  prendre  un  purgatif  tous  les  quinze  ou  vingt  jours.  Le  choix 
du  purgatif  dépendra  beaucoup  du  malade,  chacun  étant  influencé  à  sa 
manière  par  ces  sortes  de  médicaments.  L'huile  de  ricin  dans  du  café  noir 
est  celui  que  je  prescris  le  plus  souvent.  Cependant  les  purgatifs  salins 
peuvent  mieux  convenir  dans  certains  cas.  Je  n'ai  pas  vu  que  le  calomel 
eût  ici  une  action  particulière.  Dans  l'intervalle,  on  assurera  la  liberté  du 
ventre  par  des  lavements,  si  cela  est  nécessaire. 

Le  régime  alimentaire  doit  être  l'objet  d'une  attention  particulière.  Les 
légumes  verts  et  les  fruits  rouges  seront  pris  en  abondance.  Il  ne  faut  pas 
défendre  la  viande,  mais  proscrire  absolument  les  matières  grasses.  Les 
farineux,  les  aliments  qui  développent  des  gaz,  seront  évités.  Les  acides 
ne  conviennent  pas.  Les  aliments  stimulants  ne  peuvent  que  nuire. 
On  recherchera  ceux  qui  paraîtront  propres  à  faciliter  les  évacuations 
alvines.  Le  café  au  lait  agit  ainsi  chez  beaucoup  de  personnes.  Le  pain 
de  seigle,  ou  le  pain  de  froment  mélangé  de  son,  est  d'un  très-bon 
usage. 

On  ne  saurait  trop  recommander  un  exercice  actif.  L'équitation  est 
excellente.  Il  faut  surtout  se  garder  d'habitudes  sédentaires.  Peut-être 
l'ennui  et  l'inactivité  des  facultés  intellectuelles  ont-ils  ici  des  inconvé- 
nients particuliers. 

La  colique  hépatique  calculeuse  est  un  phénomène  nécessaire.  On  ne 
peut  la  prévenir  d'une  manière  absolue,  s'il  est  vrai  que  l'on  ne  puisse 
modifier  les  calculs  existants.  Cependant  on  peut  espérer,  au  moyen  d'un 
régime  approprié,  et  en  obtenant  un  état  plus  dilué  et  un  écoulement 
plus  facile  de  la  bile,  d'en  faciliter  l'issue  et  de  l'obtenir  au  prix  de 
moindres  douleurs. 

Lorsqu'une  fois  la  colique  est  déclarée,  on  ne  peut  guère  l'enrayer,  et 
peut-être  ne  le  faudrait-il  pas,  s'il  est  exact  de  la  considérer  comme 
un  acte  nécessaire  à  l'issue  du  calcul.  Cependant  il  ne  convient  pas  non 
plus  de  rester  inaclif.  Mais  ici  deux  séries  d'indications  se  présentent, 
qu'il  est  toujours  important,  mais  qu'il  n'est  pas  toujours  facile  de  dis- 
tinguer. 

(1)  Trousseau,  Bulletin  génét*ai  de  thérapeutique,  1862,  t.  LXIIÏ,  p.  136. 
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La  colique  hépatique  ^cadcuieuse  a  an  caractère  inflammatoire  oq  un 
caractère  névral^ue.  Ge  dernier  cas  est  le  plus  fréquent.  Dans  le  pre- 
mier, il  faut  recourir  aux  anti^ogistiques,  dans  le  second  aux  antispas- 
Hiodiques.  J'ai  signalé  plus  haut  les  signes  auxquels  on  peut  reconnaître 
le  caractère  inflammatoire  ou  névralgique  de  la  colique  hépatique  calc»- 
leuse;  je  me  contenterai  d'appeler  Tattention  sur  les  indicatioos  qui  peu- 
vent dépendre  de  l'état  général  du  sujet,  suivant  que  celui-ci  sera  faible 
on  robuste,  aévropathique  oa  sanguin. 

Le  point  capital  est  de  savoir  s'il  faut  appliquer  des  sangsues  ou  insister 
sur  les  préparations  éthérées.  Dans  certains  cas,  les  sangsoes  sont  parfai- 
tement inutiles  et  par  conséquait  leur  application  ne  saurait  être  dé- 
pourvue d'inconvénients;  dans  d'autres,  les  préparations  éthérées  ne  font 
qu'exaspérer  les  accidents,  et,  bien  que  l'accès  finisse  toujours  par  céder, 
il  atteint  une  durée  et  ime  intensité  que  l'on  aurait  pu  amoindrir  en  pr^ 
cédant  autrement,  et  l'on  s'expose  à  laisser  ainsi  se  développer  dans  la 
légion  des  altérations  difficilement  réductibles.  Mais  les  caractères  que 
j'ai  exposés  plus  haut,  comme  propres  à  servir  de  guides,  ne  sont  pas 
toujours  très-aisés  à  distinguer,  et  il  7  a  là  un  point  de  pratique  d'une 
réelle  difficulté. 

Au  début  de  la  crise,  on  multiplie,  sur  la  région  douloureuse,  les  appli- 
eations  chaudes,  serviettes  chaudes,  cataplasmes  brûlants  ;  les  sinapismea 
sont  généralement  d'un  mauvais  emploi.  Des  linhnents  fortement  opiacés 
et  éthérés,  ou  ndenx  chloroformés,  sont  étendus  sur  le  même  point.  On 
obtient  quelquefois  un  grand  soulagement  d'applications  réitérées  de  chlo- 
roforme por  et  produisant  la  vésication.  On  administre  en  même  temps 
des  potions  opiacées  et  éthérées  on  chloroformées.  L'opium  est  le  meilleur 
calmant.  Je  prescris  habituellement  des  pilules  d'extrait  aqueux  d'opinm 
de  i  centigramme,  à  prendre  de  quart  d'heure  en  quart  d'heure.  Le  pro- 
fesseur Forget  employait  de  la  même  manière  des  pilules  de  morphine  de 
5  milligrammes  (1);  et  je  crois  avec  lui  qu'il  n'y  a  pas  Keu  de  craindre 
que  l'action  stupéfiante  de  l'opium  vienne  contrarier  l'activité  expnlâvB  de 
l'appareil  excréteur  de  la  bile.  Ou  bien  on  emploie  le  sirop  de  morphine 
en  potion,  uni  à  l'éther  ou  au  chloroforme.  Mais  quelquefois  les  vomisse- 
ments opiniâtres  ne  permettent  de  rien  attendre  de  ces  médicaments;  les 
pilules  de  très-petit  volume  ont  l'avantage  de  les  favoriser  ou  de  les  pro- 
voquer moins  que  \es  potions. 

J'ai  eu  quelquefois  recours  aux  inhalations  de  chloroforme.  0  y  a  des 
malades  qui  n'éprouvent  de  soulagement  que  par  leur  usage,  et  qui  les 
réclament  avec  insistance.  Mais  ce  n'est  jamais  sans  hésitation  que  je  dé- 
passe un  certain  degré  de  oollapsus.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  la  colique 
hépatique  n'est  point  dangereuse  par  elle-même,  et  que  ce  n'est  qu'avec 
beaucoup  de  réserve  qu'on  doit  user  d'un  moyen  qui  n'est  pas  sans  quel- 
que péril.  Peut-être  cependant  l'anestbésie  {ûtxluite  par  le  chlorofarme 

(1)  Forget,  Efficacité  de  la  morphine  à  haute  dose,  dans  Bulletin  général  de  thérapeu" 
tique,  1861,  t.  LX,  p.  197. 
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^st-elle  propre  à  favoriser  l'issue  des  calculs.  C'est  ce  qui  semblerait  résulter 
d'une  observation  de  M:  Wannebroucq  (1). 

Il  ne  faut  jamais  se  hâter  d'appliquer  des  sangsues  sur  l'hypochondre, 
parce  qu'on  ne  sait  pas,  au  début  d'une  attaque,  quelle  en  sera  la  durée 
ni  l'intensité.  J'ai  exposé  plus  haut  quels  sont  les  signes  qui  me  paraissent 
les  indiquer  avec  le  plus  de  certitude.  Mais  lors  môme  que  ces  signes  ne 
sont  pas  très-caractérisés,  lorsque  je  vois  la  crise  se  prolonger,  qu'elle 
paraît  s'exaspérer  malgré  l'emploi  des  éibers  et  des  calmants,  ou  bien 
lorsque  l'inteiKsité  des  vomissements  ne  permet  d'introduire  ou  de  garder 
aucun  médicament^  je  recours  presque  toujours  aux  sangsues,  préférant 
les  employer  inutilement  que  de  négliger  une  indication  effective.  Il  est 
rare  que  les  sangsues  entraînent  une  résolution  immédiate  de  la  crise  dou- 
loureuse ;  mais  elles  déterminent  toujours  une  détente  salutaire,  et  pré- 
viennent quelquefois  des  conséquences  fâcheuses  ultérieures. 

Le  bain  tiède  est  toujours  salutaire.  Il  est  rare  qu'il  ne  convienne  pas 
d'y  recourir.  Il  est  probable  que,  si  les  malades  pouvaient  toujours  y  de- 
meurer sufQsamment,  la  solution  de  l'accès  ne  manquerait  jamais  d'en 
être  favorisée  ;  mais  l'intensité  des  douleurs  rend  souvent  impossible  de 
prolonger  le  séjour  dans  la  baignoire. 

(1)  Société  centrale  de  médecine  du  Sord,  boveiAbre  1863,  dans  Bulletin  général  de 
thérapeutique,  1864,  t.  LXVI,  p.  135. 
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MALADIES  DE  LA  RATE. 


La  rate  ne  possède  pas  précisément  de  pathologie  propre.  On  ne  la  voit 
guère  s'altérer  que  sous  l'influence  de  conditions  pathologiques  qui  lui 
sont  étrangères  ;  et  on  ne  lui  voit  pas  davantage  entraîner  de  manifesta- 
tions symptomatiques  qu'il  y  ait  lieu  de  lui  rapporter  directement.  La 
pathologie  de  la  rate  est  donc  essentiellement  deutéropathique.  Ses  alté- 
rations ont  pour  caractère  général  de  troubler  les  fonctions  hématosiques; 
mais  elles  ne  retentissent  pas  directement  sur  les  autres  appareils  orga- 
niques :  en  un  mot,  la  rate  est  silencieuse  en  pathologie  comme  en  physio- 
logie. Je  me  contenterai  donc  de  rapprocher,  dans  un  exposé  succinct,  les 
diverses  altérations  qu'on  y  obser>*e,  et  de  présenter  un  tableau  d'en- 
semble des  symptômes  qui  s'y  rapportent. 

Anatomie  pathologique. 
Hypertrophie. 

La  plupart  des  états  pathologiques  de  la  rate  comportent  une  augmen- 
tation de  volifme  de  cet  organe,  et  presque  tous  sont,  en  clinique,  rangés 
à  peu  près  indifféremment  dans  l'hypertrophie.  Cette  dernière  est,  il  est 
vrai,  la  plus  commune  ;  mais  elle  ne  doit  en  réalité  s'entendre  que  des  cas 
où  les  éléments  de  la  texture  de  la  rate  sont  augmentés  en  nombre  ou  en 
épaisseur,  sans  aucune  modification  dans  leur  nature.  L'hypérémie  sim- 
ple, les  infiltrations  sanguines,  la  dégénérescence  cireuse  ou  amylolde, 
ne  sont  pas  l'hypertrophie.  Cependant  il  convient  de  reconnaître  que  les 
épanchements  sanguins  (apoplexie  de  la  rate)  et  la  dégénérescence  cireuse 
peuvent  survenir  dans  une  rate  hypertrophiée. 

La  rate  hypertrophiée  est  rouge,  li\îde,  de  couleur  musculaire.  Mais  à 
mesure  que  l'altération  prend  de  l'âge,  elle  pâlit  et  prend  la  teinte  des 
muscles  du  cœur,  ou  plus  pâle  encore,  blanchâtre  ou  tirant  sur  le  jaune. 
Le  degré  de  cohésion  du  parenchyme  splénique  présente  d'assez  grandes 
variétés.  M.  Cruveilhier  les  rapporte  à  deux  périodes  successives  (1). 
Dans  une  première  période,  c'est  un  tissu  sec,  mais  d'une  extrême  friabi 
lité,  et  qui  ne  fait  que  se  rapprocher,  du  reste,  du  caractère  normal  di 
tissu  propre  de  l'organe.  Dans  une  seconde  période,  il  devient  au  contraie 
très-dense,  ne  se  laisse  point  pénétrer  par  le  doigt  et  résiste  à  une  forfe 
traction.  La  rate  hypertrophiée  ressemble  quelquefois  au  tissu  du  foi, 

(1)  Cruveilhier,  Traité  cTanaiomie  pathologique  générale,  1856,  t.  III,  p.  75. 
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OU  encore  à  un  poumon  hépatisé.  La  boue  splénique  a  complètement  dis- 
paru, et  les  cellules  de  la  rate  semblent  remplies  d'une  substance  dure, 
d'apparence  charnue,  que  M.  Cruveilhier  appelle  chair  splénique.  La  ma- 
tière de  rinjection  ne  pénètre  plus  dans  le  tissu  splénique  et  s'arrête  dans 
les  gros  vaisseaux.  Le  ramollissement  de  la  rate,  convertie  en  une  matière 
diffluenle  et  boueuse,  ne  doit  pas  être  rapporté  à  l'hypertrophie,  comme 
rontfait  les  auteurs  du  Compendium  (1). 

Dans  les  hypertrophies  anciennes,  le  tissu  fibreux  de  la  rate  devient  le 
siège  d'une  hyperplasie  manifeste.  L'organe  est  traversé  par  des  trabécules 
blaocs,  indurés,  impossibles  à  déchirer,  criant  sous  le  scalpel,  formés  de 
larges  bandes,  ou  de  linéaments  qui  se  répandent  en  tous  sens.  L'enve- 
loppe de  la  rate  se  convertit  elle-même  en  une  coque  fibreuse,  dure,  épaisse, 
et  qui  subit  quelquefois  une  transformation  cartilagineuse  ou  même 
osseuse.  Dans  une  observation  de  M.  Faget  (homme  de  cinquante-cinq 
ans,  mort  d'une  cirrhose  du  foie),  la  rate  était  enveloppée  de  toutes  parts 
d'une  lame  cartilagineuse  de  1  centimètre  d'épaisseur  (2).  On  trouve  encore 
des  plaques  cartilagineuses  situées  entre  la  coque  fibreuse  et  le  tissu  même 
de  la  rate  (3).  M.  OUivier  a  rencontré,  chez  un  homme  de  soixante-dix-huit 
ans,  atteint  d'une  hypertrophie  considérable  du  cœur,  la  capsule  fibreuse 
présentant,  à  sa  face  externe,  dans  les  deux  tiers  inférieurs,  une  plaque 
très-résistante,  d'apparence  osseuse,  et  de  10  centimètres  de  longueur  sur 
5  de  largeur.  L'épaisseur  était  moindre  sur  les  bords  que  vers  le  centre,  où 
elle  atteignait  plus  de  2  millimètres.  Le  reste  de  la  capsule  fibreuse  était 
normal.  Suivant  M.  Robin,  ces  plaques  étaient  constituées  par  des  incrus- 
tations calcaires  offrant  des  cavités  analogues  à  celles  des  ostéoplastes, 
mais  en  différant  par  l'absence  des  canalicules  qui  viennent  y  aboutir  (6). 
Il  est  beaucoup  plus  rare  de  trouver  de  semblables  concrétions  dans  le 
tissu  môme  de  la  rate.  Je  ne  connais  que  l'exemple  suivant  :  une  concré- 
tion uniforme,  de  volume  cubique,  s'était  développée  dans  le  tissu  de  la 
rate.  La  substance  très-dure  qui  formait  ce  noyau  avait  un  reflet  jaunâtre 
et  une  demi-transparence  qui  rappelaient  la  pierre  à  fusil.  La  surface  exté- 
rieure de  cette  concrétion  présentait  des  mamelons  inégaux  (5). 

Dans  l'hypertrophie  simple  de  la  rate,  l'examen  microscopique  ne 
permet  de  reconnaître  aucune  formation  hétérogène  à  côté  des  éléments 
normaux  de  la  pulpe  splénique,  entassés  les  uns  sur  les  autres,  et  du 
pigment  qui  décrit  des  espèces  de  filons  au  milieu  de  ce  tissu  (6). 

(1)  Mouneret  et  L.  Fleury,  Comperuimm  de  médecine  pratique^  1846,  t.  VII,  p.  310. 

(2)  Forgel,  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  1845,  l.  XX,  p.  205. 

(3)  Arnoutt,  Bulletins  de  la  Société  anatomique^  1845,  t.  XX,  p.  48. 

(4)  OlUvicr,  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  1860,  t.  XXXV,  p.  99. 

(5)  Baillarger,  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  1850,  t.  IX,  p.  216. 

(6)  Nicmeyer,  Éléments  de  pathologie  interne  et  de  thérapeutique,  1865,  t.  I,  p.  834. 
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Altération  cireuse   ou  amyloïde. 


La  rate  est  un  des  organes  où  Ton  a  rencontré  le  plus  souvent  la  dégé- 
nérescence cireuse  ou  amyloïde.  Elle  acquiert  presque  toujours  alors  un 
volume  et  un  poids  considérables.  Son  tissu  est  pâli,  sec,  cassant,  présen- 
tant par  places  ou  sur  de  larges  surfaces  l'apparence  lardacée  et  demi- 
transparente  qui  appartient  i  cette  altération  ;  si  celle-ci  est  bornée  aux 
corpuscules  de  Malpighi,  le  volume  de  la  rate  peut  n'être  pas  accru,  et 
Ton  aperçoit  seulement,  sur  une  coupe  de  parenchyme  splénique,  des 
grains  isolés,  demi-transparents,  que  l'on  a  comparés  à  du  sagou  cuit  et 
gonflé.  Je  renvoie,  pour  ce  qui  concerne  l'ensemble  des  caractères  de  cette 
altération,  au  chapitre  qui  lui  a  été  consacré  à  propos  de  la  dégénérescence 
amyloïde  du  foie  (1). 

Infiltration  sanguine. 

La  rate  peut  être  le  siège  d'infiltrations  sanguines  qui  se  succèdent,  et 
dont  on  trouve  à  l'autopsie  des  vestiges  correspondaKt  à  leur  degré  d'an- 
cienneté. Ce  sont  des  foyers  rouges  ou  noir  de  jais,  lorsqu'ils  sont  encore 
récents,  de  couleur  d'ocre  à  une  époque  ultérieure  ;  au  milieu  d'un  foyer 
considérable  se  trouvait  une  substance  blanche,  coriace,  semblable  à  de 
la  fibrine  décolorée  (2).  M.  Barth  a  trouvé  la  rate  farcie  de  foyers  héinor- 
rhagiques,  ou  d'infiltrations  difftises,  offrant  ici  une  couleur  rouge,  on  la 
coloration  de  la  chair  musculaire,  ou  une  couleur  jaunâtre,  dans  un  cas 
o6  la  veine  splénique  était  convertie  en  un  cordon  fibreux  au  moment  où 
elle  émergeait  de  la  rate.  Telle  fut  la  seule  altération  constatée  chex  une 
femme  de  soixante  et  un  ans,  morte  avec  une  ascite,  à  la  suite  d'tnie 
maladie  longue  et  dont  la  cause  resta  ignorée.  On  put  seulement  s'assurer 
de  l'absence  de  fièvres  intermittentes  (3).  Ces  foyers  hémorrhagiques  peu- 
vent dégénérer  en  matière  grasse,  ou  se  crétifier,  ou  laisser  des  cicatrices 
calleuses  et  rétractées  (Niemeyer).  Ils  se  rencontrent  le  plus  souvent  dans 
les  maladies  du  cœur  ou  les  fièvres  intermittentes. 

n  faut  rapprocher  de  ces  infiltrations  sanguines  la  pigmentation  de  la 
rate,  c'est-à-dire  le  dépôt  parcellaire  d'un  pigment  provenant  de  la  ma- 
tière colorante  du  sang.  Les  petites  granulations  pigmentaires  ont  une 
forme  irrégulièrement  arrondie.  Presque  toujours,  comme  cela  avait  déjà 
été  constaté  par  Meckel,  un  nombre  plus  ou  moins  considérable  de  ces 
granulations  se  trouve  réuni  par  l'intermédiaire  d'une  substance  incolore, 
en  masses  arrondies,  fusiformes  ou  irrégulières.  Les  cellules  pigmentaires 
ont  ou  la  grandeur  et  la  forme  des  corpuscules  sanguins  incolores^  ou 
elles  sont  plus  grandes  et  paraissent  renflées  en  massue  ou  fusiformes. 

(1)  Voy.  tome  II,  p.  255. 

(2)  Cruveilhier,  loc.  aï.,  t.  III,  p.  79. 

(3)  Barth,  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  1854,  t.  XXIX,  p.  366. 
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DtDs  ce  dénier  cas^  elles  ressemblent  aux  cellules  fuâfbroies  que  l'on  a 
trouvées  dans  la  pulpe  spléniqoe,  et  qui  sont  coimdérées  par  KôUiker 
comme  étant  les  cellules  épiUiéliales  des  veines  liénales.  Indépendam- 
ment de  ces  formes,  Frerichs  a  observé  de  petits  amas  pigmenAaires  plus 
grands,  de  forme  irrégulière,  ain^  que  des  corps  cylindriques  paraissant 
montés  sur  les  ramifications  fixes  des  vaisseaux  (1). 

C'est  dans  la  rate  que  Ton  rencontre  le  pigment  en  plus  grande  propor- 
tion, ce  qui  lui  communique  unp  teinte  ardoisée  ou  noirâtre.  C*est  dans 
la  cachexie  paludéenne  que  Ton  a  le  plus  souvent  observé  cette  altération. 


Cancer. 


Le  cancer  de  la  rate  est  rare.  Il  est  mentionné  13  fois  sur  un  relevé  de 
9118  cas  de  cancer  dû  à  Tanchou  (2).  Il  ne  s'est  jamais  montré  jusqu'ici  à 
titre  de  cancer  primitif  ou  isolé,  et  ne  s'est  rencontré  que  dans  des  dia- 
thèses  cancéreuses  généralisées.  Les  dépôts  cancéreux  se  montrent  plu- 
tôt à  la  surface  de  la  rate  que  dans  sa  profondeur  (3).  Cependant  M.  Blin 
a  vu,  chez  un  enfant  de  douze  ans,  ayant  succombé  à  une  diathèse  can- 
céreuse très-étendue,  la  rate  volumineuse  et  farcie  de  cancer  (6). 

Tubercules. 

La  rate  présente  souvent  des  tubercules  chez  les  enfants  tuberculeux  ou 
scpofuleux.  Sur  312  enfants  tuberculeux,  observés  par  MM.  Barthez  et 
Rilliet,  107  avaient  des  tubercules  dans  la  rate  (5).  Cette  altération  est 
beaucoup  plus  rare  à  unége  plus  avancé.  M.  Louis  ne  l'a  rencontrée  que 
6  fois  sur  64  phthisiques  observés  à  l'hôpital  de  la  Charité,  et  ayant  tous 
nécessairement  dépassé  l'enfance  (6)  ;  or,  lous,  moins  un,  avaient  des 
(nbeccules  dans  k  foie. 

Les  tubercules  de  la  rate  se  montrent  sous  forme  de  granulations 
grises,  ou  de  masses  tuberculeuses,  rarement  très-ramollies.  Ces  dernières 
«ont  presque  toujours  de  petit  volume,  et  ne  dépassent  guère  celui  d'une 
noix  muscade  (Barthez  et  Rilliet)  ;  mais  quelquefois  le  parenchyme  splé- 
aique  en  est  tellement  farci  qu'il  semble  avoir  complètement  disparu. 
Lorsque  ces  dépôts  tuberculeux  sont  nombreux,  le  volume  de  la  rate 
est  notablement  accru.  M.  Verneuil  a  remarqué  une  particularité  intéres- 

(1)  Niemeyer,  loc.  cit.^  U  I,  p.  854. 

(2)  TtnchoQ,  Beeherthe»  sur  le  traitemmt  midicai  dw  itttmmrt  du  mn,  iSàà^  p.  258. 
(8)  Lebert,   Tmiié  pratique  du  moiadim  ameéreum^  1851,  p«  (79. 

(4)  BUd,  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  1854,  t.  XXiX,  p.  300. 

(5)  Barthes  tt  RiUiet,  Traité  chnique  et  pratique  des  maladies  des  enfants^  iSU,  U  III^ 
P.  860. 

(6)  Louis,  Recherches  sur  la  phihisie,  1B4S,  p.  iS». 
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santé  dans  un  cas  où  la  rate  se  montrait  comme  sablée  d'une  multitude 
de  petits  points  jaunâtres,  de  la  grosseur  d'une  tète  d'épingle^  tuber- 
culeux. Si,  à  Taide  d'une  pointe  d'aiguille,  on  cherchait  à  isoler  ces 
petits  corps,  on  trouvait  qu'ils  tenaient  par  un  petit  pédicule,  comme  les 
grains  de  raisin  sont  appendus  à  leur  grappe.  On  leur  reconnaissait  aisé- 
ment une  vésicule  d'enveloppe,  et  il  paraissait  apparent  que  ces  tuber- 
cules s'étaient  développés  dans  les  corpuscules  de  Malpighi  (1). 


Hydaiides. 

Les  hydatides  s'observent  beaucoup  moins  souvent  dans  la  rate  que 
dans  le  foie.  Cependant  elles  n'y  sont  pas  absolument  rares  :  les  Bulletins 
de  la  Société  anacomique  en  contiennent  10  observations.  Dans  deux  cas  (2), 
la  raie  en  contenait  seule  ;  dans  les  autres  cas,  le  foie,  la  plupart  des  or- 
ganes abdominaux,  le  poumon.  Ces  kystes  prennent  quelquefois  un  déve- 
loppement énorme  et  atteignent  le  volume  de  la  tôte  d'un  enfant.  Presque 
tous  les  sujets  de  ces  obser>'ations  étaient  des  enfants  ou  des  jeunes  gens. 
Dans  un  de  ces  cas,  où  le  foie  renfermait  un  kyste  énorme,  celui  de  la 
rate  ne  contenait  que  quelques  débris  d'hydatides  et  avait  subi  la  trans- 
formation osseuse  (3).  M.  Duplay  a  observé  un  cas  où  un  kyste  énorme 
avait  divisé  la  rate  en  deux  parties  presque  distinctes  (4). 

M.  Leudet  a  rapporté  un  cas  très-rare  de  kyste  séreux  multiloculaire, 
sans  boue  splénique  et  sans  hydatides,  dans  une  rate  qui  avait  conservé 
son  volume  normal  (5). 

Symptômes. 

La  sémiologie  de  la  rate  est  à  peu  près  bornée  aux  variations  de  vo- 
lume de  cet  organe.  La  symptomatologie  de  ses  maladies  chroniques  ne 
comprend  guère  que  des  phénomènes  généraux  d'anémie,  sans  doute  en 
rapport  avec  les  fonctions  hématosiques  de  la  rate,  mais  qui  se  confondent 
en  général  avec  des  symptômes  cachectiques  dont  la  maladie  de  la  rate 
ne  revendique  elle-même  qu'une  faible  partie.  En  un  mot,  le  tableau  des 
caractères  sémiologiques  et  symptomatologiques  des  maladies  de  la  rate 
est  aussi  réduit  que  possible,  et  n'ofiTre  guère  que  des*  traits  communs, 
qui  ne  nous  permettent  pas  de  traiter  spécialement  de  chacune  d'entre 
elles. 

La  douleur,  qui  est  quelquefois  assez  prononcée  dans  les  congestions  et 

(1)  Vemeuil,  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  1854,  t.  XXIX,  p.  2d. 

(2)  DegaiUe,  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  1850,  t.  XXY,  p.  112.  —  Dubooée, 
eod.  loc.y  1856,  t.  XXXI,  p.  155. 

(3)  De  Bcauvais,  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  1845,  t.  XX,  p.  73. 

(4)  Duplay,   Comptes  rendus  de  la  Société  de  biologie,  1855,  2«  série,  t.  Il,  p.  11. 

(5)  Lcmict,  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  t.  XXVIII,  p.  120. 
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les  inflammations  aiguGs  de  la  rate,  bien  que  ce  ne  soit  pas  par  lui-même 
an  organe  très-douloureux,  est  à  peu  près  étrangère  aux  maladies  chro- 
niques qui  viennent  d'être  passées  en  revue.  Sans  doute,  dans  les  retours 
de  congestion  qui,  chez  les  fiévreux,  s'opèrent  souvent  sur  une  rate 
hypertrophiée,  il  peut  survenir  des  douleurs  assez  vives  et  de  la  sensibilité 
à  la  pression.  Mais,  en  dehors  de  cette  circonstance,  on  n'obser\e  guère 
autre  chose  que  de  la  pesanteur,  de  l'embarras  ;  il  est  même  rare  qu'une 
pression  profonde  ou  les  déplacements  que  l'on  fait  subir  à  une  grosse 
rate  soient  précisément  douloureux.  Les  cas  où  les  malades  se  plaignent 
de  souffrir  de  la  région  splénique  sont  tellement  rares,  relativement  à 
ceux  où  ils  n'accusent  aucune  douleur,  qu'ils  me  paraissent  pouvoir  être 
considérés  comme  exceptionnels.  Je  n'ai  point  vu  signaler  de  douleurs 
caractéristiques  dans  les  cas  rares  de  cancer  de  la  rate  remarqués  pendant 
la  vie. 

L'augmentation  de  volume  est  un  phénomène  commun  à  toutes  les 
altérations  de  la  rate,  et  ne  manque  que  dans  des  cas  très-rares:  ainsi 
dans  certaines  dégénérescences  amyloïdes  limitées  encore  aux  corpus- 
colesde  Malpighi,  dans  les  tubercules  miliaires,  dans  le  cancer  commen- 
çant; autrement,  la  rate  est  toujours  grossie,  enlarged,  suivant  l'expression 
anglaise.  Et  il  ne  faut  pas  oublier  que  sa  constitution  anatomique  et  son 
caractère  physiologique  lui  attribuent  une  grande  mobilité  de  volume,  en 
rapport  avec  sa  disposition  spongieuse. 

Cet  accroissement  de  volume  acquiert  aisément  des  proportions  énor- 
mes. A  un  faible  degré,  on  reconnaît  une  plus  grande  étendue  à  la  ma- 
tité  circonscrite  qui  permet  de  mesurer  les  dimensions  de  la  rate  sur  la 
paroi  externe  du  thorax,  à  gauche.  On  sent  profondément,  dans  Thypo- 
chondre  gauche,  une  tumeur  arrondie,  massive  plutôt  que  pointue,  plus 
ou  moins  descendante,  facile  à  repousser  avec  la  main.  A  un  degré  plus 
considérable,  la  rate  a  grandi,  entraînée  du  reste  par  l'accroissement  de 
sa  pesanteur,  occupe  tout  l'hypochondre  gauche,  la  région  iliaque  jusque 
dans  le  bassin,  toute  la  moitié  gauche  de  l'abdomen  et  dépasse  même  la 
ligne  médiane.  Elle  fait  alors  une  saillie  superficielle,  globuleuse,  d'une 
dureté  souvent  extrême  dans  les  hypertrophies  les  plus  simples^  d'une 
niatité  absolue  à  la  percussion,  offrant  peu  de  tendance  à  remonter  vers 
le  thorax,  et  imprimant  à  l'abdomen  une  forme  toute  particulière,  par  la 
dépression  correspondante  de  la  région  abdominale  droite.  Dans  les  cas, 
assez  communs,  où  le  foie  présente  un  engorgement  parallèle,  les  deux 
tumeurs  se  rejoignent  sur  la  ligne  médiane  où  elles  se  confondent,  ou  à 
Tépigastre,  si  c'est  le  lobe  gauche  du  foie  qui  vient  se  rapprocher  de  la 
tumeur  splénique,  ou  même  par  tout  l'abdomen. 

Il  est  rare  que  la  forme  de  la  raie  soit  altérée  sensiblement.  On  retrouve 
presque  toujours  son  bord  externe  arrondi  et  demi-circulaire,  et  son  bord 
mteme  rentrant  dans  sa  partie  moyenne,  au  niveau  du  hyle  de  l'organe, 
ou  présentant  des  échancrures  plus  ou  moins  rapprochées.  La  situation 
générale  de  la  rate  est  seulement  déplacée;  son  bord  interne  regarde  en 
dedans,  et  sa  face  externe  regarde  en  avant. 
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Un  des  caractères  des  tumeurs  spléniqaes  est  la  niobilité;  celle-ci  se- 
suite  de  Tallongenii^t  du  mésentère  gaslro-splénique  qui  permei  à  l'es- 
tomac de  ne  point  se  laisser  entraîner  par  son  abaissement  et  de  ne  pas 
quitter  sa  situation  normale.  Cependant  les  adhérences  que  la  rate  peut 
contracter  avec  le  diaphragme  ou  aTec  la  grosse  tubérosité  de  TestooMMr 
peuvent  apporter  de  notables  changements  dans  les  rapports  respectifs  de 
ces  différents  organes  (1).  Mais  ceci  n^a  guère  lieu  que  dans  les  dégénérefr- 
cences  cancéreuses  ayant  envahi  les  ganglions  ou  le  tissu  cellulaire  de  b 
région  gastronsplénique,  et  surtout  dans  les  cancers  afEec^nt  rextrémilé 
gauche  de  Testomac  lui-même. 

Il  est  fe^t  difficile  de  faire  la  pai*t  de  la  rate,  dans  Tétat  général  qoe 
présentent  la  plupart  des  individus  atteints  de  quelque  altération  de  cet 
organe.  Il  est  même  fort  peu  d'accidents  qui  paraissent  devoir  être  rap- 
portés à  l'engorgement  splénique  lui-môme.  M.  Grisolle  signale  la  gastaror- 
rhagie,  qu'il  explique  par  la  gêne  que  la  tumeur  splénique  apporterait 
dans  la  circulation  de  l'estomac  (2).  Mais  c'est  là  un  accident  encore  phis 
rare  que  ne  le  dit  cet  auteur.  L'anasarque  et  l'ascite  que  l'on  voit  asseï 
souvent  coïncider  avec  les  engorgements  spléniques  reconnaissent  toujours 
d'autres  causes,  organiques  ou  dyscrasiques. 

Il  est  des  engorgements  très-simples  de  la  rate,  qui  prennent  des  dimen* 
siens  considérables^  qui  ne  se  rattachent  à  aucune  des  conditions  patbo- 
géniques  que  nous  voyons  presque  toujours  présider  à  leur  développement^ 
auxquels  il  est  impossible  d'assigner  une  cause  déterminée,  et  qui  s'allient 
à  une  santé  presque  satisfaisante.  Assurément  ces  exemples  ne  sont  pas 
très-communs;  mais  ils  le  sont  assez  pour  qu'il  y  ait  peu  de  médecins  qui 
n'en  aient  rencontré.  Ces  individus  sont  en  général  assez  languissants;  ils 
ont  une  tendance  plus  ou  moins  prononcée  à  l'anémie;  les  fonctions  di- 
gestives  et  cutanées  offrent  chez  eux  peu  d'activité.  Mais  on  n'observe  point 
de  désordres  fonctionnels  particuliers,  point  de  tendance  cachectique;  et 
j'ai  vu,  dans  de  telles  circonstances,  la  croissance  s'achever  et  la  puberté 
s'établir,  chez  de  jeunes  sujets,  sinon  d'une  manière  très-brillante,  aa 
moins  d'une  manière  aussi  satisfaisante  que  chez  des  individus  d'une 
complexion  simplement  délicate.  Maintenant  une  rate  hypertrophiée 
n'est  pas  nécessairement  dépourvue  de  tout  fonctionnement;  et  ks 
fonctions  de  cet  organe,  d'après  ce  que  nous  connaissons,  ne  parais- 
sent pas  telles  que  la  marche  de  l'organisme  doive  souffrir  beaucoup  de 
leur  allanguissement,  ou  même  de  leur  suppression,  des  éléments  de  sap- 
pléance  ne  faisant  pas  faute,  soit  dans  les  ganglions  lymphatiques  soit 
ailleurs. 

Mais  ce  n'est  toujours  là  qu'une  exception.  Les  hypertrophies  de  la  rate 
sont,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  des  témoignages  d'un  empoi- 
sonnement paludéen,  ou,  dans  tous  les  cas,  d'une  altération  générale  de 
l'organisme  dont  l'engorgement  splénique  n'est  qu'une  des  conaéquences. 

(1)  Gruveilhier,  loc.  cit.,  t.  III,  p.  71. 

(2)  Grisolle,  Traité  élémentaire  de  pathologie  interne,  1850,  t.  II,  p.  135. 
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iâs  hjpéréimes  spléniques,  et  souvent  hé^tiqueSy  qui  sont  refifot  €(»iBtant 
de  rtecèsik  fièvre  intermittente^  finlsitni  par  ne  plii»€ider  à  la  rémiasion 
et  s'instalteftt  d'une  manière  défiaitive.  Tel  eat  le  eas  le  pins  ordinaire 
fibis  on  voit  eneore  de  pareils  engorgements  se  déterminer,  sans  avoir  été 
appelés  par  la  congestion  de  la  fièTre,  dans  des  cas  oè  Téconomie  parait 
s'infecter  directement  du  miasme  paludéen.  Et  il  n'est  pas  rare,  dans  oea 
diiérenis  cas,  de  voir  Tengorgement  splénique  persister  indéfiniment^  a» 
moins  dans  une  certaine  mesure,  après  que  La  santé  s'est  rétablie  soua 
l'influence  d'un  changement  de  milieu  et  d'un  traitement  approprié. 

Des  hypertrophies  toutes  semblables  se  manifestent  dans  la  leueitoiie. 
Il  s'agit  ici  d'un  désordre  particulier  de  l'hématose  dont  le  point  de  départ 
est  fort  obscur,  et  est  le  plus  souvent  indépendant  des  causes  pathogéni- 
qoas  auxquelles  nous  pouvons  ordinairement  rattacher  les  engorgement» 
spléoiques.  Il  parait  difficile  de  fixer  précisément  ce  point  de  départ 
dans  la  rate  elle-même.  Cet  organe  ne  fait  certainement  qu'obéir,  en  pa- 
reille circonstance,  à  une  action  pathologique  dont  il  £aut  rechercher 
Torigine  (1).  Ce  qu'il  importe  surtout  de  faire  remarquer  ici,  c'est  que 
l'hypertrophie  splénique  de  la  leucémie  ne  paraît  pas  différer  sensiblement 
de  l'hypertrophie  simple  de  la  rate.  L'examen  microscopique  montre  sim- 
plement les  éMments  normaux  plus  serrés  les  uns  contre  les  autres,  abso- 
lument comme  dans  l'hypertrophie  décrite  antérieurement,  avec  laquelle 
l'hypertrophie  leucémique  offre  même  à  l'œil  nu  la  plus  grande  ressem- 
blait» (Yirchow).  La  capsule  se  trouve  dans  la  plupart  des  cas  épaissie  ou 
adhérente  avec  les  parties  circonvoisines.  Souvent  on  remarque,  indépen- 
damment de  l'hypérémie,  des  infarctus  hémorrhagiques  récents  ou  ancien» 
dint  l'épaisseur  de  Torgane  (2). 

I/hypertrophie  de  la  rate  sert  souvent  de  nid  à  la  dégénérescence  cireuse 
ou  anylolde.  Ici  encore  l'altération  splénique  n'est  qu'une  expressioa 
d'un  état  cachectique  quelconque,  quelquefois  de  la  cachexie  paludéenne, 
poussée  sans  doute  à  une  extrême  puissance,  d'autres  fois  de  la  cachexie 
scrohileuse  ou  de  la  cachexie  syphilitique. 

Quant  aux  tubercules,  au  cancer  ou  aux  hydatides  de  la  rate,  qui  ne 
sont  presque  toujours  qu'une  répétition  de  la  même  altération  primitive^ 
ment  enveloppée  dans  d'autres  organes,  voisins  ou  éloignés,  on  ne  voit  pas 
que  leôr  existence  aggrave  sensiblement  le  pronostic,  ni  change  beaucoup 
la  physionomie  du  cas  pathologique.  La  rate  elle-même  reste  à  peu  après 
âlencieuse,  et  ne  décèlerait  guère  qu'après  la  mort  les  altérations  dont 
elle  est  le  siège,  si  les  modifications  morphologiques  qu'elle  a  subies 
n'avaient  appelé  d'abord  l'attention  sur  elle. 

On  voit  que  la  présence  de  cancer,  de  tubercules,  de  matière  amyloïde 
dans  la  rate,  ne  parait  pas  de  nature  à  modifier  sensiblement  le  caractère 
des  circonstances  pathologiques  où  elle  sur\'ient,  non  plus  qu'à  ajouter 

(1)  Voyez  Leucémie,  t.  I,  p.  319. 

(2)  Niemeyer,  loc,  cit.,  t,  I,  p.  848. 
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graad'chose  au  pronostic  :  ces  altérations  ne  sont  en  effet  que  la  répétition 
d'altérations  semblables  et  disséminées  dans  d'autres  points  de  l'écDoo- 
mie,  et  leur  marche  est  toujours  plus  lente  et  leur  évolution  moins  rapide 
dans  la  rate  qu'ailleurs.  La  seule  circonstance  peut-être  où  la  considéra- 
tion de  la  rate  offre  un  intérêt  formel  est  le  cas  d'hypertrophie.  Cette 
altération  n'est,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  qu'une  des  expres- 
sions de  la  cachexie  paludéenne,  mais  elle  en  est  l'expression  organique 
la  plus  manifeste.  Dans  quelques  cas  cependant,  l'hypertrophie  de  la  rate 
existe  seule,  altération  protopathique  en  apparence,  et  dont  on  n'a  point 
encore  défini  le  caractère  pathogénique.  Ces  hypertrophies  de  la  raie 
sont  difficilement  réductibles.  On  réussit  quelquefois  à  les  amoindrir, 
mais  je  ne  crois  pas  qu'on  parvienne  jamais  à  les  faire  complètement  dis- 
paraître. Les  hypertrophies  de  la  rate  que  l'on  guérit  n'étaient  sans  doute 
que  de  simples  hypérémies  chroniques. 

Lorsque  l'hypertrophie  de  la  rate  est  assez  prédominante  pour  senir 
d'objectif  au  traitement,  ou  quand  elle  existe  à  titre  d'altération  protopa- 
thique, on  est  fort  embarrassé  pour  lui  opposer  une  médication  effective. 
Les  révulsifs  locaux  et  les  fondants  de  toutes  sortes  sont  complètement 
dépourvus  d'efficacité.  J'en  dirai  autant  du  sulfate  de  quinine  dont  les 
effets  sont  très-immédiats  sur  les  engorgements  récents  et  congestifs  de  la 
rate,  mais  sont  nuls  ici.  Je  crois  qu'il  en  est  de  même  de  l'hydrothérapie. 
On  sait  combien  les  applications  méthodiques  de  l'eau  froide  ont  d'action 
sur  les  rates  hypérémiées,  même  depuis  longtemps.  Mais  je  pense  que 
leur  efficacité  s'arrête  devant  une  hypertrophie  proprement  dite. 

Les  eaux  minérales  fournissent  une  très-importante  médication  à  la 
cachexie  paludéenne  ;  les  eaux  ferrugineuses  et  les  eaux  bicarbonatées 
sodiques  fortes  principalement.  Cependant  toutes  les  eaux  minérales 
douées  de  propriétés  reconstituantes  peuvent  être  également  utiles.  Les 
eaux  minérales  ferrugineuses  sont  en  pareil  cas  un  très-bon  médicament  ; 
mais  la  plupart  ne  fournissent  que  des  ressources  thermales  insuffisantes. 
Carlsbad  est  employé  en  Allemagne  avec  beaucoup  d'avantage.  J'ai  pu 
étudier  l'action  des  eaux  de  Vichy  sur  une  grande  échelle.  L'hôpital  civil 
et  l'hôpital  militaire  de  Vichy,  le  premier  surtout,  renferment  un  nombre 
considérable  de  cachexies  paludéennes  et  de  rates  énormes.  Or,  dans  les 
cas  où  l'on  obtient  les  meilleurs  résultats  dans  le  sens  de  la  reconstitution, 
c'est-à-dire  où  l'on  exerce  sUr  l'anémia,  sur  la  dyspepsie,  et  sur  l'ensemble 
des  fonctions  digestives  et  cutanées  l'action  la  mieux  déterminée,  on  ne 
modifie  souvent  que  d'une  manière  à  peine  appréciable  le  volume  des 
rates  hypertrophiées.  On  les  réduit  quelquefois  un  peu,  mais  on  voit 
presque  toujours  résister  les  rates  dures  et  très-volumineuses,  descendant 
au-dessous  de  l'ombilic,  qui  sont  presque  toujours  des  rates  véritablement 
hypertrophiées. 
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CHAPITRE  PREMIER. 

NÉPHRITE  CHRONIQUE  SIMPLE. 

Nous  avons  vu,  en  étudiant  les  maladies  du  foie,  qu'en  dehors  de  la 
cirrhose,  il  était  fort  difficile  de  constituer,  sur  des  faits  authentiques  et 
quelque  peu  multipliés,  l'histoire  de  l'hépatite  chronique.  La  même  remar- 
que peut  être  reproduite  ici  au  sujet  de  la  néphrite  chronique.  Si  l'on  fait 
abstraction  de  la  néphrite  alàumineusej  on  ne  rencontre  que  des  descriptions 
fort  peu  précises,  et  peu  variées  du  reste,  car  celles  que  j'ai  pu  rassembler 
ne  font  que  reproduire  les  caractères  attribués  par  M.  Rayer  à  la  néphrite 
chronique  simple  ;  mais  on  cherche  en  vain  des  faits  sur  lesquels  on  puisse 
contrôler  l'exactitude  de  ces  descriptions,  ou  qui  permettent  d'en  varier 
les  termes. 

La  néphrite  chronique  simple  serait  donc  fort  rare,  comme  le  pense 
Niemeyer.  Ce  n'est  pas  que  l'on  ne  rencontre  des  individus  offrant  un 
ensemble  de  symptômes  auxquels  on  soit  porté  à  attribuer  le  caractère 
de  néphrite  chronique.  Mais  c'est  une  maladie  dont  il  arrive  très-rarement 
que  l'on  ait  à  suivre  l'évolution  jusqu'à  la  mort;  et  il  arrive  également 
très-rarement  que  l'on  trouve  sur  le  cadavre  des  lésions  qu'il  soit  permis 
d'y  rapporter  directement.  Je  parle  ici,  bien  entendu,  de  la  néphrite  pa- 
renchymateuse  et  point  de  la  pyélite. 

Cependant,  je  reproduirai  la  description  classique  de  cette  maladie, 
après  ces  réserves  faites  sur  les  nombreux  desiderata  qu'en  présente 
l'étude. 

Mais  si  l'étude  des  néphrites  chroniques  simples  présente  beaucoup 
d'incertitude,  il  n'en  est  pas  de  même  de  la,  pyélite,  dont  la  détermination 
comprend  certainement  une  des  parties  les  plus  remarquables  de  la  mo- 
nographie de  M.  Rayer,  le  guide  le  plus  complet  que  nous  possédions 
encore  en  France  dans  l'étude  des  maladies  des  reins. 

Le  bassinet,  c'est-à-dire  le  commencement  de  l'appareil  excréteur  si 
compliqué  de  l'urine,  est  la  porte  par  laquelle  l'inflammation  chronique 
entre  le  plus  communément  dans  le  rein,  et,  si  l'on  veut  se  faire  une  idée 
des  désordres  que  peut  subir,  en  dehors  des  lésions  organiques  propre- 
ment dites,  le  parenchyme  de  cet  organe,  c'est  à  la  pyélite  qu'il  faut 
s'adresser.  Autant  les  lésions  anatomiques  et  les  caractères  symptomatiques 
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de  la  néphrite  chronique  simple  sont  mal  déterminés,  autant  les  carac- 
tères de  la  pyélite  ou  de  la  pyélo-néphrite  sont  saisissants,  faciles  à  dé- 
crire, les  observations  qui  les  concernent  multipliées,  et  leurs  conditions 
étiologiques  comme  leur  évolution  pathogénique  manifestes. 

Anatomie  pathologique. 

Les  altérations  propres  à  la  néphrite  chronique  sont,  d'après  M.  Rayer, 
et  les  autres  auteurs  qui  l'ont  décrite,  en  se  contentant  pour  la  plupart  de 
le  reproduire  à  peu  près  textuellement: 

L'anémie,  remplaçant  Thypérémie  de  la  forme  aiguë; 

L'atrophie,  partielle  ou  générale,  avec  déformation  plus  ou  moins 
caractéristique  ; 

La  suppuration,  très-rare. 

L'anémie  porte  surtout  sur  la  substance  corticale,  à  laquelle  elle  com- 
munique une  teinte  d'un  blanc  jaunâtre.  Il  existe  quelquefois  un  mélange 
d'anémie  et  d'hypérémie  (celle-ci  peut  être  récente),  qui  donne  au  rein 
un  aspect  marbré. 

Le  volume  de  l'organe  est  ordinairement  diminué,  et  La  surface  du  rein 
est  chagrinée  ou  rugueuse  dans  quelques  points  ;  les  vaisseaux  qui  se  ren- 
dent aux  parties  atrophiées,  dans  une  sorte  d'isolement,  paraissent  volu- 
mineux, eu  égard  aux  parties  auxquelles  ils  se  distribuent,  lis  peuvent  être 
facilement  suivis  dans  leurs  principales  divisions.  Ils  entourent  la  substance 
tubuleuse  comme  les  branches  d'un  vieil  arbre,  et  de  leur  convexité  par- 
tent des  ramifications  tortueuses  qui  s'anastomosent  avec  des  branches 
semblables,  fournies  par  les  arcades  voisines.  Coupés  en  travers,  ces  vais- 
seaux font  une  saillie  analogue  à  celle  des  vaisseaux  divisés  d'une  matrice 
de  vieille  femme  (1).  » 

La  consistance  du  rein  est  augmentée.  Je  n'ai  vu  signaler  nulle  part  de 
ramollissement  rapporté  à  la  néphrite  chrom'que.  Sa  surface  est  souvent 
bosselée,  déprimée,  offrant  comme  des  traces  de  cicatrices. 

La  suppuration  est  rare.  M.  Rayer  dit  avoir  trouvé  les  mamelons  de  la 
substance  tubuleuse  infiltrés  de  pus  et  érodés.  M.  Leudet  a  vu,  dans  un 
cas  qui  paraissait  d'une  date  assez  ancienne,  la  surface  du  rein  offrir  des 
bosselures  fluctuantes  à  l'extérieur,  répondant  à  de  véritables  abcès  (2). 
Lallemand  a  rapporté  un  exemple  de  suppuration  très-caractérisé,  chez 
un  adulte  affecté  de  pertes  séminales  et  de  prostatite  suppurée.  a  Le  rein 
droit,  d'un  tiers  plus  gros  que  le  gauche,  adhérent  aux  parties  environ- 
nantes par  un  tissu  cellulaire  dense,  fibreux  et  très-résistant,  contenait 
dans  son  parenchyme  une  quarantaine  de  -petits  abcès,  variant  depuis  le 
volume  d'un  pois  jusqu'à  celui  d'une  noix,  les  uns  récents  et  sans  enve- 
loppes, les  autres  anciens,  enkystés,  tous  remplis  d'un  pus  épais  et 
crémeux;  le  tissu  du  rein  était  réduit,  dans  les  quatre  cinquièmes  de  son 

(1)  Rayer,  Traité  des  maladies  des  reins,  1839,  t.  I,  p.  319, 

(2)  Leudet,  Dulietins  de  la  Société  anatomique,  t.  XXVIII,  p.  7. 
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étandve,  en  une  membrane  deofie,  coriace,  remplie  de  cloisons  épaisses^ 
fibreuses  ou  violacées;  la  membrane  du  bassinet  était  rouge,  Tilleuse; 
Taretère  mince,  distendu,  brun&tre,  très^ii^eeté  à  sa  surface  esté** 
rieore  (1).  0 

Void  la  description  que  donne  Niemeyer  de  la  néphrite  tnterstUielle^  ou 
népkriti  vraie  :  Au  début  de  la  maladie,  le  rein  est  agrandi  et  teint  en 
rouge  foncé,  tantôt  dans  toute  son  étendue,  tantôt  par  places  restreintes. 
La  consistance  de  Torgane  est  généralement  fort  diminuée.  La  capsule 
fibreuse  est  injectée,  épaissie  par  rinfiltfatioQ  et  facile  à  détacher.  Sur 
une  surface  de  section,  la  structure  parait  confuse,  la  transition  entre 
la  substance  corticale  et  les  pyramides  est  effacée.  Un  liquide  épais, 
sanguinolent,  se  laisse  exprimer  de  la  surface  de  section.  Avec  les  pro- 
grès de  la  maladie,  la  couleur  du  parenchyme  rénal  devient  brun  sale 
ou  grise,  attendu  que  Texsudat  déposé  dans  les  interstices  et  les  cellules 
de  pus  en  partie  d^  formées  au  milieu  de  cet  exsudât  compriment  les 
Taisseaux«  Le  changement  de  couleur  commence  ordinairement  à  se  faire 
sentir  par  places  de  la  grandeur  d'un  grain  de  cbènevis.  Plus  ce  change- 
méat  fait  de  progrès,  plus  ces  places  deviennent  moUes,  jusqu'à  ce  qu'enfin 
eOes  se  réduisent  en  un  liquide  purulent.  C'est  ainsi  que  la  fonte  de  la 
substance  rénale,  déterminée  par  la  pression  des  cellules  de  pus  de  plus 
en  plus  nombreuses,  donne  lieu  à  de  petits  aboès.  Dans  la  substance  coi^ 
ticale,  ces  abcès  ont  une  forme  arrondie  ;  dans  la  substance  tubuleuse, 
une  forme  oblongue.  Ces  abcès,  une  fois  formés,  s'agrandissent,  se 
réunissent,  et  c'est  ainsi  que  finit  par  se  produire  une  poche  remplie  de 
pus  d'une  étendue  assez  grande,  pouvant  occuper  la  moitié  ou  les  deux 
tiers  de  l'organe  et  môme  davantage.  Un  pareil  abcès  peut  s'enkyster,  et, 
entouré  d'un  tissu  conjonctif  calleux,  il  peut  rester  longtemps  dans  le 
même  état.  Dans  d'autres  cas,  l'évacuation  du  pus  se  fait  dans  divers 
sens  :  dans  le  bassinet,  dans  la  cavité  abdominale,  à  l'extérieur  par  de 
longues  fusées,  dans  des  anses  intestinales  voisines  ayant  contracté  des 
adhérences  avec  la  paroi  de  l'abcès,  ou  môme  à  travers  le  diaphragme, 
dans  le  poumon  que  des  adhérences  fixent  contre  cette  cloison. 

On  observe  une  autre  terminaison  de  la  néphrite  interstitielle,  lorsque 
cette  maladie  suit  une  marche  plus  chronique.  Il  se  fait  alors  une  vé- 
gétation du  tissu  conjonctif  interstitiel,  pendant  que  le  tissu  rénal  propre- 
ment dît  se  fond.  Après  l'évolution  de  cette  néphrite  interstitielle  chro- 
nique, on  trouve  le  rein  inégal  et  bosselé  ;  les  bosselures  sont  plus  grandes 
que  celles  de  la  troisième  période  de  la  maladie  de  Bright  ;  dans  les  sil- 
lons qui  les  séparent,  la  capsule  fibreuse  est  fortement  adhérente  ;  si  l'on 
fait  une  incision  dans  les  endroits  enfoncés,  ce  n'est  pas  la  substance 
rénale  que  l'on  rencontre,  mais  un  tissu  calleux  cicatriciel  (2). 

M.  Rayer  avait  admis  :  une  néphrite  simple,  une  néphrite  par  poisons 

(1)  Leroy  d'EtioUes  (Raonl),  Des  paralysies  des  membres  inférieurs  ou  paraplégies^  1866, 
1"  partie,  p.  43. 

(2)  Niemeyer,  Éléments  de  pMtholofie  interne  et  de  ihéropetUique^  1866,  t.  II,  p.  36. 
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morbides,  une  néphrite  arthritique  (goutteuse  et  rhumatismale),  et  une 
néphrite  albumineuse.  Il  avait  admis  également  :  une  néphrite,  une  pyéUte 
et  une  périnépkrtte.  H  n'assigne  aucun  caractère  particulier  à  la  néphrite 
goutteuse,  si  ce  n'est  la  présence  de  sable  urique  dans  le  rein.  Tantôt,  dit- 
il,  on  remarque,  à  la  surface  de  la  substance  corticale,  et  quelquefois  dans 
son  épaisseur,  de  petits  grains  de  sable  qui,  vus  au  microscope  ou  traités 
par  des  réactifs  convenables,  sont  facilement  reconnaissables  pour  être  de 
l'acide  urique.  Lorsque  ces  dépôts  de  sable  sont  considérables,  la  sub- 
stance corticale  est  plus  ou  moins  altérée  là  où  ils  se  sont  opérés.  Quant 
à  l'apparence  de  l'altération  de  la  substance  des  reins,  elle  varie  suivant 
les  cas;  mais  elle  correspond  toujours  à  une  de  celles  qui  caractérisent  la 
néphrite  chronique.  Souvent  les  grains  de  sable  urique  sont  rares,  et  Ton 
ne  peut  les  apercevoir  qu'en  examinant  les*  reins  avec  une  grande  atten- 
tion. On  trouve  également  du  sable  urique,  mais  plus  gros,  dans  les  calices, 
et  quelquefois  de  véritables  calculs  dans  le  bassinet.  On  voit,  par  cette 
description,  que  cette  néphrite  mériterait  mieux  encore  le  nom  de  gra- 
veleuse que  celui  de  goutteuse. 

Quant  à  la  périnéphrite  du  même  auteur,  elle  est  presque  toujours 
aiguë,  urineuse,  hématique  ou  purulente.  Mais  on  trouve  souvent  la 
membrane  d'enveloppe  des  reins  épaissie,  généralement  ou  partiellement, 
et  fortement  adhérente  à  la  substance  corticale. 


Symptômes. 

Les  symptômes  de  la  néphrite  chronique  ne  sont  pas  beaucoup  mieux 
caractérisés  que  ses  lésions  anatomiques. 

La  douleur  parait  le  plus  constant  et  le  plus  significatif.  Ce  n'est  pas  une 
douleur  vive.  Elle  est  en  général  très-obscure,  disent  les  auteurs  du  Corn- 
pendium,  et  n'occasionnant  au  malade  qu'un  sentiment  de  gêne  qu'il 
rapporte  à  la  fatigue  ou  au  rhumatisme  (1).  J'ai  trouvé  la  douleur  plus 
caractérisée  que  ne  l'indique  cette  citation,  dans  un  certain  nombre  de 
cas  qui  m'ont  paru  pouvoir  être  rapportés  à  la  néphrite  chronique.  Cette 
douleur  est  continue,  assez  uniforme,  bien  qu'elle  ait,  comme  toutes  les 
douleurs  de  ce  genre,  ses  exaspérations,  survenant  sous  des  influences 
tout  accidentelles:  ainsi  le  froid  humide,  les  écarts  de  régime.  Elle 
est  augmentée  par  la  pression  et  répond  exactement  au  siège  du  rein 
en  avant  et  en  arrière.  Quelques  malades  accusent,  pendant  ses  pa- 
roxysmes, une  sensation  toute  locale  de  gonflement,  comme  si  le  rein 
augmentait  réellement  de  volume.  J'ai  quelquefois  trouvé  le  volume  du 
rein  accru,  d'une  manière  permanente,  à  la  pression  abdominale  ;  mais 
cela  peut  tenir  autant  à  l'engorgement  du  tissu  cellulaire  périrénal 
qu'au  gonflement  du  rein  lui-môme.  La  douleur  rénale  ne  s'irradie  vers 

(I)  Compendium  de  médecine  pratique,  t.  VI,  p.  163. 
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la  vessie  ou  l'urèthre  que  lorsque  rinflâmmation  catarrhale  occupe  diÉfé- 
rents  points  de  l'appareil  urinaire.  La  marche  et  les  mouvements  ne  Taug- 
mentent  pas  sensiblement.  J*ai  vu  survenir  des  crises  douloureuses,  véri- 
tables coliques  néphrétiques,  chez  des  individus  qui  offraient  des 
symptômes  apparents  de  néphrite  chronique,  mais  point  de  gravelle  ;  et  je 
suis  porté  à  croire  que  c'étaient  là  des  accidents  de  la  maladie  elle-même, 
congestifs  ou  névralgiques.  Je  reparlerai  ailleurs  des  coliques  néphré- 
tiques non  graveleuses. 

M.  Rayer  attache  une  importance  toute  particulière  à  la  constitution  de 
Turine  dans  la  néphrite  chronique,  a  Dans  cette  maladie,  dit-il,  lorsque 
l'urine  est  alcaline,  presque  toujours  elle  est  trouble,  à  moins  que  la  pro- 
portion des  phosphates  ne  soit  très-peu  considérable.  J'ai  vu  de  ces 
urines  alcalines  donner  un  sédiment  amorphe  presque  entièrement  com- 
posé de  phosphate  de  chaux,  dans  lequel  on  ne  distinguait  pas  de  cristaux 
de  phosphate  ammoniaco-magnésien,  de  globules  muqueux,  etc.;  plus 
rarement  ce  sédiment  était  presque  entièrement  composé  de  cristaux  de 
phosphate  ammoniaco-magnésien.  Enfin,  dans  la  plupart  des  cas,  l'urine 
coi^tenait  ces  deux  sels  et  des  globules  muqueux  en  suspension,  et  une 
petite  quantité  d'urates.  En  somme,  la  néphrite  chronique  est  une  des 
conditions  les  plus  favorables  à  la  production  des  calculs  phospha- 
tiques  (1).  »  • 

Mais,  dans  la  néphrite  goutteuse  du  môme  auteur,  les  caractères  de 
lurine  seraient  très-différents.  «L'urine  est  acide  et  le  plus  souvent  d'une 
acidité  assez  prononcée.  Quelquefois,  au  moment  de  l'émission,  elle  offre 
en  suspension  de  petits  grains  d'acide  urique  cristallisé.  Abandonnée  à 
elle-même  dans  un  tube,  elle  dépose,  au  bout  de  quelques  heures,  un 
certain  nombre  de  ces  cristaux  sur  les  parois  du  tube.  Dans  les  cas  mômes 
où  la  diathèse  goutteuse  est  très-marquée,  le  sédiment,  vu  au  microscope, 
souvent  paraît  entièrement  composé  de  ces  cristaux,  quelquefois  mélangés 
de  sang,  de  mucus  ou  de  pus.  Cette  condition  de  l'urine  des  goutteux, 
souffrant  ou  non  de  douleurs  rénales,  est  tellement  inhérente  à  cette  dia- 
thèse, que  j'ai  vu  plusieurs  goutteux  dont  l'urine  charriait  de  semblables 
cristaux  après  deux  ans  de  l'usage  de  bains  alcalins  et  de  boissons  alca- 
lines (2).  » 

Je  ne  pense  pas  qu'il  faille  attribuer  ces  caractères  de  l'urine,  alcaline 
et  phosphatique  dans  un  cas,  acide  et  urique  dans  l'autre,  à  l'état  du 
parenchyme  rénal  lui-môme.  La  première  est  une  urine  catarrhale,  la 
seconde  est  une  urine  graveleuse.  Les  sédiments  et  les  calculs  phospha- 
tiqoes  sont  le  témoignage  et  le  résultat  ordinaire  du  catarrhe  des  voies 
urinaires,  comme  la  gravelle  urique  est  le  témoignage  et  le  résultat  de  la 
diathèse  urique.  Mais  il  est  permis  de  douter  que  ce  soit  là  de  véritables 
indices  de  la  néphrite  elle-môme.  J'en  dirai  autant  de  l'hématurie,  qui  ne 
survient  guère,  dans  cet  ordre  de  faits,  que  lorsqu'il  existe  de  la  gravelle 


(1)  Rayer, /(X!.  ciY.,l.  I,  p.  311. 

(2)  Rayer,  /oc.  c//.,  t.  II,  p.  49. 
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et  qui  n'est  point  un  sjrmptôme  de  néphrite,  bien  qu'il  soit  vrai  qu'oo 
l'observe  quelquefois  chex  les  goutteux  en  l'absence  de  toute  apparence 
graveleuse. 

Quant  à  la  terminaison  de  la  néphrite  sous  forme  cachectique,  avec 
amaigrissement,  affaiblissement  insensible,  engourdissement  et  faiblesse 
des  membres  inférieurs  (Rayer),  je  partage  les  doutes  de  MM.  Monneiet 
et  Fleury  (1)  sur  l'authenticité  des  faits  que  l'on  pourrait  citer  à  Tappui. 
Je  ne  connais  pas  d'exemple  de  semblable  terminaison  d'une  néphrite 
simple,  en  dehors  de  quelque  lésion  organique  des  autres  appareils,  on 
des  centres  nerveux,  de  la  moelle  épinière  en  particulier.  Dalmas  a  dé- 
crit tout  au  long  une  phthisie  rénale,  avec  suppuration  du  rein  et  issue  da 
pus  par  la  vessie,  ou  par  des  voies  indirectes,  le  tissu  cellulaire  du  bassin, 
l'intestin,  le  poumon  (2).  Mais  ces  cas  se  rapportent  à  la  pyélite  ou  à  des 
lésions  organiques  étrangères  à  la  néphrite  chronique  simple. 

a  Une  forme  trôs^lifficile  i  reconnaître,  dit  Niemeyer,  c'est  cette  né^ 
phrite  interstitielle  dont  l'évolution  est  caractérisée  par  la  destmctioo 
progressive  du  parenchyme  rénal  et  par  une  formation  nouvelle  de  tissu 
conjonctif  à  la  place  du  parenchyme  disparu.  Une  perturbation  perma- 
nente de  la  sécrétion  urinaire,  un  besoin  fréquent  d'uriner,  des  douleurs 
sourdes  dans  la  région  rénale,  des  gonflements  hydropiques,  une  grande 
torpeur  qui  finit  par  se  transformer  en  une  intoxication  urémique  pro- 
noncée, tels  sont  les  phénomènes  qui  s'observent  dans  cette  forme  et  qui 
reçoivent  rarement  une  juste  interprétation  (3)  ». 


CHAPITRE  II. 

PYÉUTE  ET  PYÉLO-NÉPHRITE  CHRONIQUE- 
Anatomie  pathologique. 

La  pyélite  est,  à  proprement  parier,  le  catarrhe  de  la  muqueuse  qui 
tapisse  le  bassinet  et  les  calices.  Si  l'on  veut  se  faire  une  idée  exacte  de 
son  mode  habituel  de  développement  et  de  sa  constitution  anatomiqae, 
il  faut  considérer  qu'elle  se  développe  toujours  :  directement  par  suite  de 
la  présence  et  du  séjour  de  graviers  ou  de  calculs  dans  la  cavité  du 
bassinet;  ou  indirectement  par  la  propagation  de  l'état  catarrhal  du  reste 
dt  l'appareil  excréteur  de  l'urine,  canal  de  l'urèthre,  vessie  ou  uretère. 

(1)  Compendium  de  médecine  pratique^  t.  VI,  p,  163. 

(2)  Dalmas,  Dictionnaire  de  médecine,  1843,  t.  XXVn,  p.  342* 

(3)  Niemeyer,  ioc.  cit.,  p.  37. 
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La  pyélite  s'accompagne  souvent  d'altérations  considérables  du  paren- 
chyme rénal  ;  elle  constitue  alors  la  pyélo-néphrite.  Celles-ci  paraissent 
elles-mêmes  se  développer  de  deux  manières  :  1*  l'inflanmiation  catarrhale 
se  propage,  continuant  sa  route,  et  marchant  dans  le  même  sens  qui 
ravait  introduite  de  Turèthre  ou  de  la  vessie  dans  le  bassinet,  elle  se  pro- 
page le  long  des  calices  et  des  tubuli,  et  pénètre  ainsi  dans  le  parenchyme 
du  rein  lui-même;  2''  une  des  tendances  de  la  pyélite  est  l'oblitération  de 
la  communication  du  bassinet  avec  l'uretère,  et  par  suite  la  dilatation  de 
sa  cavité  par  les  matières  qui  ont  à  s'y  accumuler,  ainsi  que  de  celle  des 
calices,  et  il  en  résulte  une  atrophie  par  compression  du  tissu  du  rein, 
lequel  finit  par  céder  en  quelque  sorte  la  place  à  ces  énormes  dilatations, 
ce  que  M.  Cruveilhier  appelle  atrophie  par  distension. 

La  muqueuse  du  bassinet,  dans  la  pyélite  chronique,  est  épaissie,  d'un 
blanc  mat,  marquée  quelquefois  de  taches  ardoisées.  Les  vaisseaux  exté- 
rieurs sont  dilatés.  La  surface  interne  peut  être  tapissée  d'une  fausse 
membrane  épaisse,  filamenteuse  (i),  d'un  aspect  chagriné,  comme  dans 
certaines  péricardites  (2).  M.  Rayer  a  vu  plusieurs  fois  de  petites  ulcéra- 
tions détruisant  les  parois  du  bassinet  ou  des  calices  dans  toute  leur  épais- 
seur. Ces  ulcérations  paraissent  susceptibles  de  cicatrisation,  sous  forme 
de  dépressions  à  surface  grenue  et  irrégulière  (3). 

On  trouve  presque  toujours  le  bassinet  et  les  caUces  dilatés.  Cette  dila- 
tation ne  s'opère  pas  seulement  en  dehors;  elle  se  fait  en  grande  partie 
dans  le  sens  du  rein  et  à  ses  dépens.  Il  en  résulte  une  atrophie  du  tissu 
du  rein,  bien  que  cet  organe  paraisse  offrir  extérieurement  un  développe- 
ment énorme,  portant  d'abord  sur  la  substance  tubuleuse^  et  le  transfor- 
mant en  poches  OHiltiloculaires  après  avoir  absorbé  peu  à  peu  son  paren- 
chyme, jusqu'à  le  faire  disparaître  presque  entièrement,  ou  ne  laisser 
qu'une  coque  mince  formée  d'un  reste  de  substance  corticale. 

H.  Cruveilhier  décrit  ainsi  le  mécanisme  de  cette  atrophie  par  dilatation 
du  rein  :  c  L'urine  retenue  comprime  d'abord  les  mamelons  ou  cônes  du 
rein,  qui  s'effacent  ;  puis  la  substance  tubuleuse,  qui  s'efface  à  son  tour 
ens'éparpillant;  puis  enfin  la  substance  corticale,  qui  s'atrophie  peu  à  peu 
et  finit  par  disparaître,  de  telle  façon  que  chaque  cône  plein  du  rein  se 
trouve  transformé  en  une  poche  conoïde  qui  fait  suite  au  calice  sans  ligne 
de  démarcation*  Pour  peu  qu'il  existe  encore  des  vestiges  du  Ussu  du  rein, 
il  y  a  de  l'urine  sécrétée  ;  mais  lorsque  le  rein  tout  entier  est  transformé 
en  membrane  ou  kyste  multiloculaire,  dont  chaque  cellule  remplace  un 
cône  du  rein,  alors  le  liquide  contenu  dans  la  poche  rénale  ne  renferme 
aucun  principe  de  l'urine  :  c'est  de  la  sérosité  pure,  et  la  dénomination 
d'hydropisie  du  rein  lui  est  encore  bien  plus  applicable  que  celle  de  réten- 
tion d'urine.  Toutefois  il  est  rare  que  la  transformation  du  rein  soit  com- 
plète, et  qu'on  ne  trouve  pas  à  la  surface  de  cet  organe,  dans  les  points 

(1)  BuUetms  de  lu  Société  anatomique,  t.  XX,  p.  27«. 

(2)  Bulietins  de  la  Société  anntomique^  t.  XXIX,  p.  124. 

(3)  Rayer,  loc.  cit.f  U  III,  p.  5. 
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épaissis  qui  séparent  les  bases  des  cônes  et  des  cellules,  quelques  traces 
de  la  substance  propre  (1).  » 

11  n'est  point  nécessaire,  pour  que  le  rein  subisse  un  semblable  travail 
de  dilatation  et  d'atrophie,  que  la  communication  du  bassinet  avec  l'uretère 
soit  entièrement  bouchée  :  le  ralentissement  du  cours  de  l'urine,  ou  de 
l'écoulement  des  sécrétions  muqueuses  ou  purulentes,  le  dépôt  de  ma- 
tières épaissies,  la  présence  de  calculs,  suffisent  pour  le  déterminer.  11  ne 
faut  pas  non  plus  considérer  ces  transformations  du  rein  comme  le  ré- 
sultat purement  mécanique  de  la  dilatation  et  de  la  compression  opérée 
par  les  matières  accumulées  dans  le  bassinet.  La  propagation  de  l'inflam- 
mation à  l'intérieur  des  tubuli  y  doit  prendre  une  part  considérable  :  mais 
cette  étude  n'a  point  encore  été  faite  avec  le  soin  désirable. 

L'intérieur  de  ces  poches  formées  par  la  dilatation  des  bassinets,  des  ca- 
lices et  du  rein  lui-môme,  renferme  de  l'urine,  plus  ou  moins  altérée  et 
mélangée  aux  produits  de  sécrétions  anomales,  du  mucus,  du  pus  ou  un 
peu  de  sang  ;  le  plus  souvent  du  pus  ou  du  muco-pus,  tantôt  filant  et 
glaireux,  tantôt  offrant  la  consistance  d'un  fromage  mou,  tantôt  présen- 
tant l'apparence  du  pus  phlegmoneux,  tantôt  une  bouillie  blanchâtre  où 
le  phosphate  de  chaux  entre  pour  la  plus  grande  partie,  et  que  Brande  a 
trouvée  formée  de  carbonate  de  chaux  presque  pur  (Rayer).  Enfin,  on  y 
rencontre  des  sables  ou  des  graviers,  quelquefois  en  très-grand  nombre, 
nageant  dans  le  liquide,  ou  des  calculs  volumineux,  en  général  de  formes 
très-irrégulières,  enchâssés  par  des  prolongements,  imitant  des  branches 
de  corail,  dans  les  loges  rénales.  Ces  graviers  et  ces  calculs  sont  tantôt 
d'acide  urique,  tantôt  de  phosphate  de  chaux.  On  peut  considérer  d'une 
manière  générale  les  premiers  comme  primitifs,  les  seconds  comme  secon- 
daires, les  pierres  d'acide  urique  étant  presque  toujours  recouvertes  de 
couches  phosphatiques.  (Voy.  Gravelle.) 

Ces  dilatations  du  bassinet  et  du  rein  aboutissent  quelquefois,  par  suite 
d'un  travail  d'ulcération  plutôt  que  par  le  fait  même  de  la  distension,  à 
des  ouvertures  fistuleuses  qui  mettent  la  cavité  rénale  en  communication 
avec  le  tissu  cellulaire  périrénal.;  On  trouve  alors  des  clapiers  à  l'entour  du 
rein,  ou  plus  éloignés,  le  pus  fusant  sous  les  aponévroses  des  muscles  de 
la  paroi  abdominale  postérieure.  M.  Rayer  a  vu  une  fois  les  ulcérations  du 
bassinet  directement  ouvertes  dans  le  péritoine;  l'épanchement  de  pus 
avait  déterminé  une  péritonite  rapidement  mortelle. 

La  mort  arrive  le  plus  souvent  avant  que  le  pus  se  soit  fait  jour  au  de- 
hors par  une  voie  plus  ou  moins  directe.  Mais  on  voit  quelquefois  aussi 
ces  fistules  s'ouvrir  sur  quelque  surface  avoisinante,  soit  la  peau,  soit  une 
surface  muqueuse  plus  ou  moins  éloignée. 

Les  fistules  néphro-cutanées,  bien  que  fort  rares  elles-mêmes,  sont 
cependant  les  plus  communes.  Elles  occupent  la  région  lombaire,  en  de- 
hors de  la  masse  commune  au  sacro-lombaire  et  au  long  dorsal,  au-dessous 
de  la  dernière  côte  (Cruveilhier).  On  a  vu  de  ces  fistules  se  cicatriser  après 

(1)  Cruteilhier,  Ânaiomie  pathologique  générale^  t.  II,  p.  841. 
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l'issue  de  calculs,  et  s'ouvrir  à  plusieurs  reprises  pour  livrer  passage  à  de 
nouvelles  concrétions. 

Après  la  peau,  c'est  le  plus  souvent  dans  le  côlon  que  les  fistules  rénales 
vont  s'ouvrir.  M.  Cruveilhier  a  observé  un  cas  de  communication  du  rein 
gauche  avec  le  côlon  descendant,  où  les  matières  fécales  avaient  passé 
elles-mêmes  de  l'intestin  dans  la  cavité  du  rein  (1).  M.  Rayer  a  rapporté 
une  longue  observation  recueillie  par  Campaignac  dans  le  service  de  Fou- 
quier,  où  l'on  voit  qu'une  communication  s'était  établie  entre  le  rein  et  le 
duodénum  (2). 

Enfin  on  connaît  des  cas  de  communication  du  rein  avec  le  poumon. 
Ces  différents  faits  s'expliquent  par  le  volume  énorme  que  le  rein  peut 
acquérir,  et  qui  lui  crée  des  rapports  nouveaux.  C'est  du  côté  gauche 
qu'ils  ont  été  observés  dans  la  majorité  des  cas,  les  replis  de  l'S  du  côlon 
noultipliant  les  rapports  du  rein  de  ce  côté  avec  l'intestin,  et  le  foie  ne 
venant  pas  le  séparer  du  diaphragme.  M.  Rayer  a  reproduit  quatre 
exemples  de  fistules  néphro-bronchiques.  M.  Marcé  en  a  publié  un  par- 
ticulièrement remarquable  en  ce  que  la  communication  s'était  établie 
entre  le  rein  droit,  converti  en  une  poche  multiloculaire  pleine  de  pus,  le 
bassinet  se  trouvant  rempli  par  un  calcul  volumineux,  et  le  poumon,  par 
un  trajet  fistuleux  qui  traversait  le  foie  de  part  en  part  et  perforait  le  dia- 
phragme au  niveau  d'une  vaste  caverne  creusée  à  la  base  du  poumon 
droit  (3). 

On  donne  quelquefois  le  nom  à'hydronépkrose  à  ces  dilatations  du  rein 
que  remplissent  des  calculs,  du  mucus  ou  du  pus.  C'est  une  expression 
tout  à  fait  impropre,  et  qui  ne  saurait  s'appliquer  qu'à  l'accumulation 
dans  le  rein  d'un  liquide  simplement  urineux  ou  séreux.  De  semblables 
dilatations  s'observent  quelquefois  chez  le  fœtus  ;  mais  elles  constituent 
une  altération  assez  rare  aux  autres  époques  de  la  vie.  Elles  supposent 
une  oblitération  complète  de  l'orifice  du  bassinet,  et  l'absence  de  tout  tra- 
vail inflammatoire  ou  catarrhal.  Le  rein  peut  acquérir  un  volume  énorme, 
mais  aux  dépens  de  sa  propre  structure,  comme  dans  les  cas  dont  nous 
avons  parlé  précédemment.  Lorsque  l'oblitération  du  bassinet  est  encore 
récente,  et  que  la  structure  du  rein  n'est  pas  encore  profondément  altérée, 
on  trouve  dans  le  bassinet,  dilaté  à  des  degrés  divers,  de  l'urine  en  nature. 
Dans  les  cas  d'ancienne  date,  et  alors  que  le  parenchyme  du  rein  est  fort 
réduit,  on  trouve  une  sérosité  plus  ou  moins  limpide,  où  M.  Rayer  a  tou- 
jours trouvé  de  l'urée  et  une  quantité  notable  d'albumine  {U). 

Il  ne  faudrait  pas  se  représenter  toujours  la  pyélite  sous  les  apparences 
qui  viennent  d'être  décrites,  avec  ces  distensions  énormes,  ces  atrophies 
par  disparition  du  tissu  rénal,  etc.  Ceci  est,  pour  ainsi  dire,  la  pyélite 

(1)  Cruvcilbier,  loc.  cit.,  L  II,  p.   534. 

(2)  Rayer,  loc.  cit.,  t.  III,  p.  294. 

(3)  Marcé,  Bulletins  de  la  Société  analomique^    t.  XXVIII,  p.  56. 

(4)  Rayer,  loc,  cit.,  t.  HT,  p.  480. 
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anâiomique^  celle  des  grandes  cachexies,  ou  encore  des  gros  calculs  du 
rein.  Mais  il  est  une  pyélite,  beaucoup  plus  fréquente,  simplement  catar- 
rhale,  souvent  fort  sérieuse  sans  doute,  mais  qui  guérit  ordinairement,  et 
qui  ne  s'accompagne  d'aucune  de  ces  transformations  ni  de  ces  altérations 
profondes  de  tissu.  Les  lésions  considérables  qui  viennent  d'être  décrites 
firappent  par  leur  caractère  remarquable  et  demandent  à  être  complète- 
ment décrites,  car  il  importe  de  les  connaître.  Mais  elles  intéressent  beau- 
coup plus  le  pronostic  que  l'exercice  effectif  de  l'art.  Les  pyélites  que  Von 
rencontre  le  plus  communément  dans  la  pratique,  et  que  l'on  a  le  plus 
occasion  de  traiter^  sont  heureusement  beaucoup  plus  simples,  et  les  alté- 
rations qui  les  caractérisent  ne  doivent  pas,  en  général,  dépasser  celles  qui 
caractérisent  les  catarrhes  des  autres  muqueuses,  et  des  autres  parties  de 
la  muqueuse  urinaire,  de  la  vessie  en  particulier. 

Il  semble  au  premier  abord  que  la  distinction  la  plus  convenable  doit 
être  celle  de  la  pyélite  simple  et  de  la  pyélite  calculeuse.  Mais  cette  dis- 
tinction elle-même  n'est  pas  toujours  facile  à  établir  d'une  manière  dog- 
matique. En  effet,  les  calculs  du  bassinet  ne  représentent  pas  nécessaire- 
ment la  lésion  primitive  et  déterminante  de  la  pyélite.  On  doit  bien 
admettre  qu'il  en  soit  ainsi,  alors  qu'un  calcul  d'acide  urique  étant  venu 
à  acquérir,  dans  un  calice  ou  dans  le  bassinet,  des  proportions  trop  consi- 
dérables pour  franchir  l'uretère,  devient  le  point  de  départ  de  ces  lésions 
multipliées  qui  aboutissent  à  la  disparition  presque  absolue  du  rein.  Mais 
les  calculs  phosphatiques  se  forment  certainement,  dans  la  plupart  des 
cas  au  moins,  consécutivement  au  développement  du  catarrhe  rénal,  et 
dans  ce  cas  ce  ne  serait  que  secondairement  que  la  pyélite  serait  devenue 
calculeuse. 

Je  ne  pense  pas  qu'il  y  ait  lieu  de  distinguer  la  pyélite  de  la  pyélo- 
néphrite,  parce  que  je  crois  impossible,  à  moins  que  l'examen  histologique 
de  l'urine  ne  vienne  nous  en  fournir  les  moyens,  de  distinguer  la  part 
que  le  tissu  du  rein  peut  venir  prendre  au  catarrhe  simple  de  la  pyélite, 
ou  le  moment  oii  il  vient  à  s'altérer  lui-même  consécutivement  à  la  disten- 
sion du  bassinet  et  des  calices. 

Il  me  paraît  y  avoir  une  distinction  plus  rationnelle  à  établir  :  c'est  celle 
des  pyélites  primitives,  ou  des  pyélites  second^res  à  un  catarrhe  des  voies 
urinaires  externes.  La  première  est  peut-être  toujours  calculeuse,  à  pro- 
prement parler,  c'est-à-dire  liée  directement  à  la  présence  d'un  ou  de 
plusieurs  calculs  du  rein;  tandis  que  la  seconde  ne  l'est  pas,  ou  ne  le 
devient  que  secondairement.  Nous  devons  ajouter  qu'il  s'agit  toujours  de 
calculs  uriques  dans  le  premier  cas,  et  très-souvent  de  calculs  phospha- 
tiques dans  le  second.  Enfin,  je  pense  que  l'on  doit  admettre  que,  dans 
l'immense  majorité,  si  ce  n'est  dans  la  totalité  des  cas,  les  pyélites  non 
calculeuses  résultent  de  la  propagation  d'un  catarrhe,  ou  d'une  inflam- 
mation aiguë  des  voies  urinaires  externes. 

Cette  distinction,  qui,  encore  une  fois,  si  elle  n'est  pas  absolue  eu  égard 
au  rôle  quil  faut  attribuer  aux  calculs  dans  la  production  de  la  pyélite, 
répond  du  moins  à  la  très-grande  généralité  des  cas,  a  l'avantage  de 
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donner  une  idée  exacte  des  causes  réelles  et  pathologiques  de  la  maladie 
du  rein,  en  mêoie  temps  que  des  altérations  qui  peuvent  survenir. 

Dans  la  pyélite  purement  catarrhale  en  effet,  on  n'admettra  l'existence 
ou  l'imminence  des  altérations  qui  ont  été  décrites,  que  si  elle  est  devenue 
secondairement  calculeuse.  Tandis  que  dans  la  pyélite  essentiellement 
calculeuse,  bien  que  la  maladie  revête  en  général  au  début  des  apparences 
moins  graves,  il  faudra  toujours  redouter  le  développement  de  ces  alté- 
rations profondes  du  rein  qui,  si  elles  ne  sont  pas  nécessairement  mor- 
telles, entraînent  cependant  presque  constamment  les  conséquences  les 
plus  fâcheuses. 

Étiologie. 

La  pyélite  catarrhale  ne  naît  guère  d'emblée.  Elle  est  toujours  ou 
presque  toujours  consécutive  ou  à  une  inflammation  préexistante  des 
voies  urinaires  externes,  canal  de  l'urèthre  et  vessie,  ou  du  moins  à  quelque 
cause  violente  d'excitation  ou  d'irritation  agissant  sur  ces  mêmes  parties. 
Elle  n'est  donc  point  produite  par  des  causes  directes  ;  mais  elle  se  déve- 
loppe sous  l'influence  de  causes  ayant  agi  sur  l'extrémité  terminale  de  la 
membrane  muqueuse  qui  commence  dans  le  rein  lui-même. 

On  verra  donc  paraître  la  pyélite  dans  le  cours  d'une  uréthrite,  ou  d'une 
cystite  catarrhale  ou  calculeuse,  ou  elle  se  sera  développée  en  même 
temps  que  ces  dernières.  Ou  bien  une  irritation  violente  de  la  muqueuse 
urélhrale  ou  vésicale  pourra  retentir  sur  le  rein  lui-même  avant  de  s'être 
fait  sentir  pathologiquement  sur  les  points  oh  elle  s'était  exercée. 

Le  cathétérisme,  les  manœuvres  de  la  lithotritie,  des  injections  irri- 
tantes dans  le  canal  de  l'urèthre,  sont  des  causes  très-directes  et  très-fré- 
quentes de  pyélite.  En  un  mot,  toutes  les  causes  de  cystite  ou  d' uréthrite 
peuvent  être  en  même  temps  des  causes  de  pyélite.  Cependant  on  ne 
voit  pas  la  pyélite  accompagner  d'emblée  l'apparition  d'une  gonorrhée  ; 
du  moins  je  n'en  connais  pas  d'exemple. 

Il  faut  ajouter  à  cela  les  rétentions  d'urine,  dépendant  d'un  rétrécisse- 
ment du  canal  de  l'urèthre  ou  d'un  engorgement  de  la  prostate,  principa- 
lement si,  comme  il  arrive  le  plus  souvent,  dans  ce  dernier  cas  surtout, 
un  état  catarrhal  antérieur  a  rendu  l'urine  de  mauvaise  nature,  facile- 
ment altérable,  ammoniacale. 

La  pyélite  a  été  observée  quelquefois  à  la  suite  de  l'administration  de 
canlharides,  mais  c'est  alors  sous  forme  aiguë  qu'elle  se  montre  (1). 

La  pyélite  catarrhale  est  une  maladie  de  l'âge  adulte.  Elle  se  rencontre 
rarement  chez  les  vieillards  (je  ne  parle  pas  de  la  pyélite  calculeuse),  plus 
virement  encore  chez  les  enfants.  Elle  est  beaucoup  plus  commune  que 
ne  l'a  dit  Valleix  (2). 

(1)  Bdninand,  Revue  médicinchirurgicale,  1848. 

(2)  Valleix,  Guide  du  médecin  praticien,  t.  Ill,  p.  484. 
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La  py élite  chronique  ne  se  rencontre  guère  que  chez  des  individus  affai- 
blis ou  en  mauvais  état  de  santé.  J'ignore  la  part  que  les  différentes  dia- 
thèses  dont  les  manifestations  affectent  volontiers  les  membranes  mu- 
queuses peuvent  prendre  à  son  développement,  à  part  la  scrofule,  qui  me 
paraît  favoriser  certainement  son  apparition  et  surtout  sa  persistance. 
Mais  je  Tai  presque  toujours  rencontrée  chez  des  sujets  anémiques,  dys- 
peptiques, et  surtout  offrant  cette  espèce  de  cachexie  qu'entretiennent 
les  longues  maladies  de  l'appareil  urinaire,  catarrhe  vésical,  prostatite  et 
surtout  cystite  calculeuse. 

Il  n'y  a  rien  à  ajouter  de  particulier  ay  sujet  de  la  pyélite  calculeuse. 
La  cause  déterminante  en  est  la  présence  de  calculs  ou  de  graviers  dans  le 
rein.  Mais  les  reins  peuvent  souffrir  pendant  très-longtemps  du  passage 
réitéré  ou  du  séjour  de  concrétions,  sans  qu'il  survienne  de  pyélite.  On 
peut  voir  des  coliques  néphrétiques,  la  plus  haute  expression  de  la  souf- 
france du  rein,  se  répéter  avec  opiniâtreté  sans  qu'aucun  signe  de  pyélite 
se  laisse  apercevoir. 

Les  mêmes  conditions  qui  favorisent  le  développement  de  la  pyélite 
catarrhale  président  sans  doute  à  celui  de  la  pyélite  calculeuse.  La  mu- 
queuse du  bassinet  et  des  calices  ne  s'altère  dans  ses  sécrétions  et  dans 
son  organisation  que  lorsque  l'organisme  déjà  souffrant  par  quelque 
affection  constitutionnelle,  ou  appauvri  par  quelque  cause  prolongée  de 
débilitation,  n'oppose  plus  aux  causes  immédiates  de  trouble  et  d'irrita- 
tion une  résistance  suffisante  pour  prévenir  la  dégradation  des  éléments 
organiques,  dont  l'inflammation  chronique  n'est  peut-être  souvent  qu'une 
des  expressions. 

Symptômes. 

La  pyélite  catarrhale  apparaît  le  plus  souvent  sous  forme  aigufî.  On 
pouvait  le  supposer  par  avance,  d'après  la  nature  des  causes  qui  l'occa- 
sionnent habituellement.  Son  début  est  alors  en  général  marqué  par  du 
frisson,  souvent  des  vomissements,  de  la  fièvre,  une  douleur  plus  ou  moins 
aiguë  dans  la  région  des  reins,  presque  toujours  d'un  seul  côté,  quelque- 
fois suppression  momentanée  ou  amoindrissement  des  urines  ;  puis  celles-ci 
ne  tardent  pas  à  prendre  les  caractères  qui  leur  seront  tout  à  l'heure  assi- 
gnés. Il  faut  remarquer,  du  reste,  qu'on  voit  rarement  apparaître  une 
pyélite  aiguë,  indépendante  d'une  cystite  simultanée  ou  préexistante, 
et  quelquefois  d'une  uréthrite.  On  a  donc  presque  toujours  affaire  à  une 
pyélo-cystite.  Alors,  indépendamment  des  autres  signes  propres  à  la  cys- 
tite, et  des  phénomènes  dysuriques  en  particulier,  la  douleur  et  la  sensi- 
bilité à  la  pression  n'occupent  pas  seulement  la  région  rénale,  mais  encore 
et  surtout  l'hypogastre,  auquel  elles  se  relient  souvent  par  les  douleurs 
et  la  sensibilité  de  l'uretère. 

Il  est  rare  que  Ton  obtienne  promptement  la  résolution  d'une  pyélite 
aiguë.  Elle  passe  presque  toujours  à  l'état  chronique. 
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La  pyélite  catarrhale  peut  cependant  encore  naître  lentement  et  sour- 
dement à  la  manière  d'une  maladie  chronique  d'emblée.  Gela  ne  se  voit 
guère  que  chez  les  individus  affectés  d'ancien  catarrhe  vésical,  d'engorge- 
ment de  la  prostate,  avec  stase  d'urine  dans  la  vessie,  emploi  fréquent  de 
la  sonde,  séjour  d'une  sonde  à  demeure.  Et  cette  forme  de  pyélite  devait 
être  surtout  fréquente  à  une  époque  où  cette  dernière  pratique  et  l'em- 
ploi des  sondes  métalliques  étaient  beaucoup  plus  usités  qu'ils  ne  le  sont 
aujourd'hui.  La  pyélite  était  du  reste  souvent  méconnue  alors,  ou  du 
moins  désignée  sous  le  terme  générique  de  néphrite.  Il  faut  mentionner 
encore  ici  les  pyélo-cystites  chroniques  d'emblée,  qui  surviennent  sourde- 
ment chez  les  individus  atteints  de  lésions  chroniques  du  cerveau  ou  de 
la  moelle  épinière,  et  très-particulièrement  chez  les  paraplégiques. 

La  pyélite  catarrhale  chronique  s'accompagne  à  peu  près  constamment 
de  douleurs  dans  la  région  rénale,  ordinairement  d'un  seul  côté,  plus  ou 
moins  diffuse,  mais  se  rapportant  toujours  au  rein  et  en  arrière.  Les  dou- 
leurs spontanées  sont  beaucoup  moins  accusées  en  avant  ;  et  cependant  ce 
n'est  généralement  que  de  ce  côté,  et  par  une  exploration  profonde,  que 
Ton  perçoit  de  la  sensibilité  à  la  pression.  Celte  douleur  est  rarement 
intense,  en  dehors  des  paroxysmes  aigus.  Elle  n'est  pas  accrue  par  les 
mouvements,  peu  par  une  marche  modérée.  Elle  offre  surtout  peu  de 
tendance  à  s'étendre  vers  la  vessie  et  surtout  à  répondre  au  méat  urinaire. 
Je  n'ai  vu  que  très-rarement  toute  espèce  de  symptôme  douloureux  faire 
défaut. 

La  pyélite  chronique  présente  assez  facilement  des  exaspérations  aigufis, 
survenant  soit  spontanément,  soit  plus  souvent  sous  l'influence  de  quel- 
que cause  accidentelle,  une  marche  excessive,  un  refroidissement,  un 
écart  de  régime,  quelque  intervention  chirurgicale  dans  le  canal  de 
l'urèthre  ou  dans  la  vessie.  Plusieurs  faits  me  portent  à  croire  que  ces 
exaspérations  peuvent  revêtir  la  forme  de  la  colique  néphrétique,  môme 
en  l'absence  de  calculs  ;  cependant  je  reconnais  qu'il  y  a  lieu  de  vérifier 
encore  l'exactitude  de  cette  observation. 

La  manière  dont  s'opère  la  miction  dépend  surtout  des  conditions  de  la 
vessie  et  du  canal  de  l'urèthre,  rétrécissement,  engorgement  de  la  pro- 
state, cystite  du  col.  Si  les  voies  urinaires  sont  libres,  et  que  la  vessie  soit, 
sinon  intacte,  ce  qui  est  rare,  du  moins  modérément  affectée,  la  miction 
peut  ne  point  offrir  de  difficulté  spéciale.  Cependant  elle  est  toujours  plus 
fréquente  qu'à  l'état  normal  et  se  renouvelle  plusieurs  fois  pendant  la 
nuit;  elle  est  quelquefois  d'une  fréquence  extrême. 

L'urine  présente,  dans  les  pyélites  catarrhales,  des  modifications  con- 
stantes et  très-caractéristiques,  mais  qui  réclament  une  attention  assez 
particulière  pour  être  exactement  appréciées.  Si  la  vessie  se  trouvait  elle- 
même  à  l'état  sain,  il  ne  serait  pas  fort  difficile  de  rapporter  à  la  pyélite 
les  troubles  apparents  de  la  sécrétion  urinaire.  Mais  comme  il  existe  pres- 
que toujours,  en  même  temps  que  la  pyélite,  un  certain  degré  de  catarrhe 
de  la  vessie,  et  que  les  symptômes  de  ce  catarrhe  peuvent  môme  dominer 
ceux  de  l'altération  rénale,  jusqu'à  les  masquer  presque  entièrement, 
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(Tautant  que  la  douleur  de  la  pyélite  est  souveni  assez  peu  prononcée 
pour  qu'elle  puisse  être  attribuée  à  toutes  sortes  de  causes  plus  superfi- 
cielles, il  importe  d'examiner  avec  grand  soin  Turine,  dont  les  caractères 
doivent  servir  à  poser  le  diagnostic. 

Il  faut  savoir,  du  reste,  que  les  modifications  de  Turine  dans  cette  ma- 
ladie sont  loin  de  se  montrer  toujours  d'une  manière  uniforme.  La  quan- 
tité des  dépôts  peut  varier  beaucoup  d'un  jour  à  un  autre,  et  l'on  voit 
quelquefois  des  urines  d'apparence  à  peu  près  normale  alterner  avec  des 
émissions  considérables  de  pus. 

On  peut  établir,  sinon  comme  une  règle  absolue,  du  moins  comme  un 
fait  très-général,  que  le  catarrhe  du  rein  produit  surtout  du  pus^  et  que  le 
catarrhe  de  vessie  produit  surtout  du  mucus. 

Lors  donc  que  Ton  trouvera  au  fond  du  vase  dans  lequel  Purine  aura 
été  recueillie,  et  c'est  dans  un  verre  à  expérience  ou  à  vin  de  Champagne 
qu'il  faut  avoir  soin  de  faire  rendre  l'urine  à  examiner,  un  dépôt  lourd, 
opaque,  d'un  blanc  mat  ou  tirant  sur  le  vert,  homogène,  se  mélangeant 
uniformément  à  l'urine  par  l'agitation,  et  que  Ton  se  sera  assuré,  bien 
entendu,  que  c'est  un  dépôt  purulent,  il  y  aura  une  forte  présomption  que 
l'on  aura  affaire  à  une  pyélite.  Lorsqu'on  trouvera  du  mucus  glaireux, 
filant,  étalé  au  fond  du  vase  ou  en  partie  soulevé,  ne  se  mélangeant  pas 
avec  l'urine,  il  y  aura  de  fortes  présomptions  que  ce  dépôt  provient  de  la 
vessie.  La  combinaison  de  l'un  et  de  l'autre  dépôt  fera  présumer  l'exis- 
tence d'une  pyélo-cystite. 

M.  Rayer  dit  bien  qu'il  arrive  parfois  que  le  bassinet  eniammé  con- 
tienne, et  rende  par  conséquent  une  matière  muqueuse  épaisse  et  filante. 
Mais  cette  circonstance  est  certainement  très-rare,  et  peut-être  ne  se 
rencontre-t-elle  guère  que  dans  les  cas  d'obstruction  définitive  de  l'ori- 
fice du  bassinet.  Il  arrivera  plus  souvent  que  la  vessie  elle -môme 
fournisse  du  pus  ;  mais  ce  pus  est  alors  fort  mélangé  à  des  matières 
muqueuses,  et  d'ailleurs  on  recourra  aux  autres  éléments  de  diagnos4ic 
pour  en  reconnaître  l'origine.  Quant  aux  cas  rares  où  du  pus,  mMé 
à  l'urine,  pourrait  provenir  d'ailleurs,  j'en  parlerai  au  chapitre  du  dia- 
gnostic. 

Le  point  important,  une  fois  les  caractères  physiologiques  de  l'urîjihe 
bien  déterminés  et  rapprochés  des  autres  symptômes,  c'est  de  s'assurer  de 
la  nature  précise  des  produits  qui  s'y  rencontrent,  ce  qui  exige  un  examen 
minutieux. 

Il  importe  de  distinguer  le  pus  du  mucus.  On  prendra  assez  rarement 
du  pus  pour  du  mucus  ;  mais  on  prend  facilement  du  mucus  pour  du 
pus,  surtout  alors  que,  mélangé  à  ime  grande  quantité  de  phosphate  ter- 
reux, il  acquiert  une  opacité,  une  pesanteur,  et  une  apparence  homogène 
qui  rendent  souvent  impossible  de  le  reconnaître  sans  le  secours  du  mi- 
croscope. ' 

Les  caractères  phjrsiques  distinctifs  du  mucus  et  du  pus,  que  j'ai  signa- 
lés plus  haut,  sont  généralement  très-manifestes  dans  une  urine  acide  ou 
neutre.  Mais  lorsque  celle-ci  est  alcaline,  et  si  elle  contient  de  l'ammo- 
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iûa<pie  libre,  alors  le  pus  acquiert  de  la  viscosité  et  ne  se  diffuse  pas  par 
l'agitation  dans  la  masse  du  liquide,  et  il  ressemble  à  quelques  variétés 
de  dépôts  muqueux.  L'addition  d*acide  acétique  n'altère  point  le  dépôt 
paraient  ;  mais  elle  coagule  la  partie  liquide  du  mucus  en  une  mem- 
brane ridée,  mince,  semi-opaque,  présentant  une  appçirence  toute  carac- 
téristique (1). 

L'addition  d'acide  nitrique  liera  reconnaître  la  présence  ou  l'absence  de 
l'albumine  qui  accompagne  toujours  le  pus,  mais  non  le  mucus.  Il  faut 
admettre  que  l'albumine,  décelée  par  ce  moyen,  ne  pourrait  reconnaître 
aucune  autre  origine. 

L*urine  purulente,  comme  l'urine  muqueuse,  est  souvent  alcaline,  et 
surtout  le  devient  très-rapidement  après  son  émission.  Mais  si,  Turine 
ayant  conservé  assez  d'acidité  pour  rougir  le  papier  bleu  de  tournesol,  on 
plonge  ce  papier  rouge  jusque  dans  le  dépôt  amassé  au  fond  du  vase,  si  ce 
dépôt  est  purulent,  le  papier  conservera  sa  couleur,  tandis  que  s'il  est 
muqueux,  il  reprendra  sa  couleur  bleue  (Golding  Bird). 

L'examen  microscopique  fera  reconnaître  les  globules  du  pus,  granu- 
lés, rugueux,  plus  gros  et  plus  opaques  que  les  globules  du  sang,  laissant 
apparaître,  par  l'addition  d'acide  acétique,  des  noyaux  transparents.  La 
présence  des  phosphates  terreux  sera  facilement  distinguée  par  l'exis- 
tence de  cristaux  ^  caractéristiques.  Quant  au  mucus,  ses  caractères  mi- 
croscopiques se  confondent  avec  ceux  du  pus  ;  mais  la  liqueur  du  pits  est 
albumineuse  et  coagulable  par  la  chaleur  et  l'acide  nitrique,  tandis  que  la 
liqueur  du  mucus  n'est  point  affectée  par  ces  mêmes  agents. 

11  peut  se  montrer  du  sang  dans  l'urine  ;  mais  très-rarement  en  l'ab- 
sence de  graviers  ou  de  calculs.  Il  ne  faudrait  pas  toujours  se  hâter  de 
diagnostiquer  une  pyélite  calculeuse,  pour  l'apparition  d'un  peu  de  sable 
urique  ou  de  dépôts  phosphatiques.  Le  sable  urique  que  l'on  rencontre 
dans  la  pyélite  est  souvent  tout  à  fait  étranger  à  son  développement. 
Quant  aux  dépôts  phosphatiques,  ils  ne  prouvent  nullement  la  présence  de 
concrétions  de  cette  nature.  Ils  sont  le  plus  souvent  le  résultat  de  l'état 
catarrhal  lui-môme  du  rein  ou  de  la  vessie. 

Ces  pyélites  se  terminent  souvent  par  la  guérison.  C'est  môme  là  le  cas 
le  plus  ordinaire,  lorsqu'elles  ne  dépendent  pas  de  circonstances  perma- 
nentes, ou  ne  se  rattachent  pas  à  quelque  autre  état  pathologique  incu- 
rable lui-môme.  Alors  on  voit  peu  à  peu  les  dépôts  purulents  diminuer,  et 
l'urine  reprendre  ses  caractères  ordinaires,  son  acidité  qu'elle  avait 
presque  toujours  fini  par  perdre,  la  couleur  et  l'odeur  urîneuse,  sa  limpi- 
dité. Souvent  la  guérison  est  annoncée  par  des  intervalles  de  plus  en  plus 
marqués,  pendant  lesquels  l'urine  reprendra  passagèrement  son  caractère 
normal,  ou  au  moins  remplacera  les  dépôts  purulents  par  un  simple 
aspect  louche. 

Quoi  qu'il  doive  survenir,  la  pyélite  entraîne  presque  toujours,  pendant 

(i)  Golding  Bird,  De  Vurine  et  des  dépôts  urinaires^  traduit  par  le  docteur  O'Rorke, 
1861,  p.  391. 
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sa  durée^  une  altération  assez  prononcée  de  la  santé  générale.  Les  mala- 
des maigrissent,  perdent  de  leurs  forces,  de  leur  appétit.  Il  y  a  souvent 
de  la  dyspepsie.  Le  teint  est  toujours  pâle.  Il  y  a  de  l'inquiétude,  de  la 
tendance  à  Thypochondrie.  La  fréquence  de  la  miction  pendant  la  nuit  est 
encore  une  cause  de  fatigue  par  la  privation  ou  le  trouble  du  sommeil 
qu'elle  occasionne. 

La  maladie  peut  se  prolonger  très-longtemps  sans  offrir  d'incidents 
remarquables.  Mais  si  elle  ne  s'amende  pas,  elle  finit  à  la  longue  par 
entraîner  un  état  cachectique,  et  les  malades  succombent  directement  à 
la  cachexie,  ou  à  quelqu'une  de  ces  complications  qui  surviennent  si  sou- 
vent à  une  période  avancée  des  maladies  cachectisantes. 


Pyélite  calculeuse. 
Symptômes. 

Les  symptômes  de  la  pyélite  catarrhale  se  retrouvent  ici,  mais  aug- 
mentés de  ceux  qui  répondent  à  la  présence  de  calculs  dans  le  rein,  et 
aussi  des  désordres  organiques  qu'entraîne,  soit  la  propagation  profonde 
de  l'infiammation  dans  le  tissu  du  rein,  soit  la  distension  du  bassinet  et 
des  calices. 

M.  Rayer  décrit  cinq  états  successifs,  comme  représentant  la  série  de 
phases  qu'ont  eu  à  traverser  ces  désorganisations  extrêmes  du  rein  : 

Premier  état  :  coliques  néphrétiques  et  suppression  de  l'urine  ; 

Deuxième  état  :  urine  muqueuse; 

Troisième  état  :  sécrétion  purulente  sans  tumeur  rénale; 

Quatrième  état:  urine  purulente  et  tumeur  rénale; 

Cinquième  état  :  atrophie  du  rein,  sans  sécrétion  purulente  (1). 

Mais  ce  n'est  pas  là  l'évolution  nécessaire  de  la  maladie.  Des  graviers 
peuvent  parvenir  à  franchir  l'uretère  après  avoir  occasionné  l'inflamma- 
tion du  bassinet.  Ou  encore  ce  n'est  pas  toujours  la  prolongation  du 
séjour  d'un  calcul  qui  entretient  la  pyélite.,  mais  la  succession  de  graviers 
ou  de  calculs  se  reproduisant  à  mesure  qu'ils  se  sont  échappés  au  dehors. 
La  pyélite  calculeuse  n'aboutit  donc  pas  nécessairement  à  la  distension 
atrophique  du  rein,  et  elle  peut  se  comporter,  à  la  présence  des  calculs 
près,  comme  la  pyélite  catarrhale.  Il  faut  bien  savoir,  en  efl'et,  que  la 
présence  des  calculs  dans  le  rein  n'est  souvent  qu'une  occasion  détermi- 
nante de  la  pyélite,  laquelle  naît  plutôt  par  le  fait  de  quelque  état  diathé- 
sique  particulier,  ou  môme  cachectique,  que  par  le  fait  du  séjour  des 
calculs  eux-mêmes. 

La  colique  néphrétique  ne  marque  pas  toujours  le  début  de  la  pyélite 
calculeuse.  Celle-ci  est  loin  d'offrir  aussi  souvent  que  la  pyélite  catar- 

(1)  Rayer,  îoc.  cit.,  t.  III,  p.  18. 
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rhale  un  début  aigu  et  tranché;  elle  se  développe  le  plus  habituellement 
d'une  manière  lente  et  sourde. 

Cependant  la  colique  néphrétique  est  un  accident  fréquent  de  la  pyélite 
calculeuse.  Elle  se  montre  et  se  reproduit  à  des  époques  difl'crentes,  et 
même  jusqu'à  la  mort^  dans  les  cas  les  plus  graves,  bien  qu'elle  finisse  le 
plus  souvent  par  suspendre  ses  manifestations  douloureuses,  surtout  alors 
que  toute  communication  s'est  interrompue  entre  la  cavité  du  bassinet  et 
celle  de  l'uretère,  ou  que  le  rein,  complètement  désorganisé,  ne  sécrète 
plus  d'urine.  Je  renvoie,  pour  la  description  de  la  colique  néphrétique,  au 
chapitre  de  la  Gravelle. 

Les  douleurs  habituelles  sont  plus  vives  dans  la  pyélite  calculeuse  que 
dans  la  pyélite  catarrhale,  et  plus  constantes.  Elles  occupent  le  même 
siège,  mais  se  propagent  plus  communément  dans  la  direction  de  la 
vessie,  du  canal  de  l'urèthre  et  du  cordon  testiculaire.  Elles  sont  réveillées 
ou  accrues  par  la  marche,  le  saut,  Téternument,  tous  les  efforts  enfin. 
La  pression  du  rein  est  douloureuse.  Il  survient  des  exacerbations 
qu'accompagnent  souvent  des  nausées  ou  des  vomissements,  presque  tou- 
jours de  la  fièvre.  Celle-ci  peut  même  devenir  habituelle,  ou  du  moins  se 
reproduire  le  soir,  ou  après  les  repas  (Rayer). 

L'urine  présente  les  mômes  caractères  que  dans  la  néphrite  catarrhale, 
c'est-à-dire  des  dépôts  où  le  pus  prédomine  sur  le  mucus.  Mais  les  varia- 
tions dans  ces  dépôts  et  dans  l'aspect  de  l'urine  sont  beaucoup  plus 
marquées  encore.  Elle  contient  beaucoup  plus  souvent  du  sang  :  ce 
sont  rarement  de  véritables  hématuries.  Et  lors  môme  que  le  sang  y 
existe  en  trop  faible  quantité  pour  en  altérer  la  couleur,  on  en  reconnaît 
.  la  présence  au  moyen  du  microscope  qui  fait  voir  des  globules  sanguins 
mélangés  aux  globules  du  mucus  et  du  pus.  Les  malades  ont  presque 
toujours  rendu  antérieurement  du  sable  urique,  ou  des  graviers  volumi- 
neux. On  en  aperçoit  encore  de  temps  en  temps  ou  habituellement  dans 
l'urine.  «  Lorsque  les  graviers  qui  déterminent  ces  accidents  sont  com- 
posés d'acide  urique,  dit  M.  Rayer,  et  c'est  le  cas  le  plus  ordinaire,  l'urine 
est  acide,  et  le  sédiment  offre  des  cristaux  rhomboïdaux  d'un  jaune  rou- 
geàtre.  »  Cependant  il  peut  y  avoir,  dans  la  pyélite  calculeuse,  absence 
complète  de  toute  manifestation  graveleuse.  Ces  différents  caractères  de 
Turme  peuvent  disparaître  alors  que  le  bassinet  est  venu  à  s'oblitérer 
complètement;  et  l'autre  rein,  s'il  est  demeuré  intact,  fournit  de  l'urine 
normale. 

Il  se  forme  alors  une  tumeur  rénale  dont  M.  Rayer  a  parfaitement 
décrit  les  caractères.  On  trouve  dans  une  des  régions  lombaires,  lorsqu'un 
seul  rein  est  affecté,  une  tumeur  ordinairement  bosselée,  fluctuante,  pro- 
duite par  Taccumulation  du  pus  dans  la  cavité  du  bassinet  et  des  calices 
distendus.  La  tumeur,  située  dans  l'un  des  flancs,  correspond,  lorsqu'elle 
s'est  développée  du  côté  droit,  par  sa  partie  supérieure  à  la  face  inférieure 
du  foie  sous  lequel  elle  s'enfonce.  Lorsque  cette  tumeur  a  acquis  un 
volume  considérable,  sa  partie  inférieure  peut  toucher  à  la  crôte  de  Tos 
des  lies,  s'étendre  à  la  fosse  iliaque  et  même  dans  l'hypogastre.  On  a  vu 
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de  ces  tumeurs,  formées  par  le  bassinet  et  les  calices  dilatés  et  remplis  de 
matières  purulentes,  peser  depuis  dix  jusqu'à  cinquante  livres.  Par  suite 
du  développement  de  ces  tumeurs,  la  région  lombaire  est  déformée  et 
plus  ou  moins  élargie  du  côté  affecté.  Cet  élargissement,  sensible  au  pre- 
mier coup  d'œil*,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  peut  être  facilement 
apprécié  dans  tous,  en  comparant  la  largeur  du  flanc,  indiquée  de  chaque 
côté  par  une  ligne  qui,  de  la  colonne  vertébrale,  s'étend  à  la  limite  externe 
du  tronc,  avec  celle  du  côté  opposé.  A  la  percussion,  la  tumeur  rend  un 
son  mat  en  arrière,  et  presque  toujours  en  avant,  à  moins  que  le  côlon, 
situé  au-devant  et  en  dedans  de  la  poche  du  côté  droit,  et  en  dehors  du 
côté  gauche,  ne  soit  distendu  par  des  gaz.  Lorsque  le  côlon  transverse 
sépare,  au  moins  dans  une  certaine  étendue,  l'extrémité  supérieure  de  la 
tumeur  du  bord  libre  du  foie  (ou  lorsqu'elle  n'est  pas  encore  très-volu- 
mineuse), le  toucher  et  la  percussion  permettent  d'en  reconnaître  les 
limites  et  de  constater  qu'elle  est  indépendante  du  foie  ;  mais  lorsque,  par 
suite  d'un  plus  grand  développement  de  la  tumeur,  le  côlon  transverse  a 
été -refoulé  et  abaissé,  lorsque  la  tumeur  a  contracté  des  adhérences  avec 
la  face  inférieure  et  le  bord  libre  du  foie,  alors  elle  fait  corps  avec  cet 
organe  dont  elle  simule,  soit  un  développement  morbide,  soit  une  aug- 
mentation de  volume  occasionnée  par  le  développement  d'une  tumeur 
enkystée  dans  son  épaisseur.  Lorsque  la  tumeur  rénale  a  acquis  un  certain 
volume,  elle  parait  presque  toujours  bosselée  et  comme  composée  de  plu- 
sieurs lobes.  Dans  cet  état,  la  fluctuation  est  manifeste,  et  il  est  facile  de 
reconnaître  que  la  tumeur  est  formée  par  une  poche  distendue  par  un 
liquide  (i). 

La  marche  de  la  pyélite  calculeuse  est  la  même  que  celle  de  la  pyélite  • 
catarrhale.  Comme  elle,  et  beaucoup  plus  souvent,  elle  peut  aboutir  à  la 
cachexie  et  à  la  mort.  Mais  elle  peut  aussi  se  terminer  par  résolation, 
lorsqu'on  est  parvenu  à  enrayer  le  cours  de  l'affection  calculeuse  dont  elle 
dépend. 

Diagnostic. 

Les  caractères  essentiels  de  la  pyélite  sont  :  la  douleur  du  rein  et  les 
urines  purulentes.  Ce  dernier  est  certainement  le  plus  important,  rap- 
proché de  la  douleur  rénale,  car  celte  dernière  peut  dépendre  de  tant  de 
causes  diverses  qu'elle  n'offre  par  elle-même  qu'une  valeur  toute  relative. 

La  douleur  de  la  pyélite  se  distingue  des  douleurs  rhumatismales  et 
névralgiques  diffuses  de  la  région  dorso-lombaire  en  ce  qu'elle  répond 
exactement  au  rein,  en  avant  et  en  arrière,  et,  à  moins  qu'elle  ne  soit 
très-légère,  est  accrue  par  la  pression.  Son  siège  précis  sur  le  rein  sert  à 
la  distinguer  beaucoup  plus  que  ses  propres  caractères.  Elle  offre  des  exa- 
cerbations  dont  on  reconnaîtra  presque  toujours,  remarque  importante, 

(1)  Rayer,  ioc.  cit.,  t.  ill,  p.  22. 
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le  retentissement  dans  Turine,  c'est-à-dire  dans  raccroissement  des  dépoté 
purulents.  Du  reste,  considérée  en  elle-même,  elle  diffère  peu  des  douleurs 
du  rein  dans  la  gravelle  (voy.  Gravellb),  si  ce  n'est  qu'elle  est  plus  con- 
tinue dans  la  pyélite  calculeuse. 

Le  retour,  de  temps  à  autre,  d'exacerbations  douloureuses,  avec  fièvre, 
langue  blanche,  vomissements  ou  non,  est  un  des  caractères  de  la  pyélite. 
Il  n'est  guère  de  douleur  rénale  comparable  que  Ton  voie  se  relier  à  de 
tels  accidents. 

Les  caractères  de  l'urine  sont  beaucoup  plus  importants,  rapprochés 
surtout  de  ces  douleurs  rénales  avec  exacerbations  fébriles,  et  surtout 
alors  qu'on  voit  les  dépôts  urinaires  augmenter  ou  diminuer  avec  les  dou- 
leurs rénales,  fébriles  ou  non. 

Je  n'ai  point  à  revenir  sur  ces  caractères  de  l'urine  qui  viennent  d'être 
longuement  décrits  et  appréciés.  J'ai  insisté  sur  ce  que  les  urines  de  la 
pyélite  étaient  presque  toujours  purulentes,  et  sur  ce  que  les  urines 
purulentes  étaient  par  elles-mêmes  au  moins  une  grave  présomption  de 
pyélite. 

Cependant  le  pus  de  l'urine  peut  reconnaître  d'autres  origines  :  ainsi 
le  canal  de  l'urèthre.  Il  est  difficile  de  prendre  une  uréthrite  pour  une 
pyélite.  Mais  il  ne  faut  pas  ignorer  qu'une  vive  inflammation  du  canal  de 
l'urèthre  peut,  surtout  si  la  vessie  y  participe,  retentir  sur  le  rein,  et  y 
déterminer  de  la  douleur,  sans  qu'il  y  ait  pour  cela  de  la  pyélite. 

Des  abcès  provenant  de  péri-néphrites,  des  abcès  par  congestion  pro- 
venant de  caries  de  la  colonne  vertébrale,  des  abcès  péri-utérins,  peuvent 
s'ouvrir  dans  les  voies  urinaires.  Il  suffit  de  mentionner  ces  circonstances 
qui  ne  sauraient  tromper  qu'avec  un  examen  très-superficiel.  Il  suffit 
également  de  signaler  les  suppurations  qui,  chez  les  femmes,  proviennent 
directement  ou  indirectement  des  organe»  génitaux,  et  peuvent  ainsi 
mêler  du  pus  à  l'urine. 

Le  sujet  le  plus  ordinaire  de  confusion  est  la  provenance  du  pus,  de  la 
vessie  ou  du  rein.  J'ai  exposé  avec  soin,  dans  les  paragraphes  précédents, 
les  caractères  différentiels  des  produits  du  catarrhe  vésical  et  du  catarrhe 
rénal.  On  a  vu  que  le  pus  prédomine  toujours  dans  la  pyélite  et  le  mucus 
dans  la  cystite.  Il  faut  tenir  compte  cependant  des  lésions  organiques  de 
la  vessie  elle-même,  qui  peuvent  être  de  nature  à  y  déterminer  de  véri- 
tables suppurations.  Mais  les  symptômes  propres  à  ces  dernières  éclaireront 
le  diagnostic. 

La  pyélite  calculeuse  se  distingue  de  la  pyélite  purement  catarrhale 
surtout  par  les  circonstances  d'étiologie  pathologique,  celle-ci  succédant 
presque  toujours  à  une  uréthrite  ou  à  une  cystite,  tandis  que  la  première 
est  habituellement  primitive.  L'émission  de  calculs  ou  de  graviers  anté- 
rieurement au  développement  de  la  pyélite,  l'apparition  fréquente  du  sang, 
sa  présence  presque  toujours  constatée  au  microscope,  les  douleurs  plus 
Tives,  plus  continues,  répondant  au  cordon  testiculaire  ou  au  méat  uri- 
naire,  annoncent  le  caractère  calculeux  de  la  maladie. 
L'existence  d'une  tumeur  rénale  vient  ajouter  un  élément  particulier 


Digitized  by 


Google 


S2&  PYÉLITE  ET   PYÉLO-NÉPHBITE  CHRONIQUE. 

au  problème  à  résoudre.  Lorsque  la  filiation  des  symptômes  antérieurs, 
gravelle,  douleurs  rénales,  urines  purulentes,  hématuries,  aura  pu  être 
suivie,  on  en  reconnaîtra  aisément  la  nature.  Mais  lorsqu'on  est  privé  de 
renseignements  suffisants,  on  pourra  se  tromper  aisément.  Il  importe  de 
connaître  surtout  les  tumeurs  qui  peuvent  être  confondues  avec  celles 
qui  résultent  d'une  pyélite  calculeuse.  Ce  sont,  d'après^H.  Rayer,  pour  le 
côté  gauche^  toutes  celles  qui  résultent  d'un  développement  morbide  de 
la  rate  ;  pour  le  côté  droit,  les  tumeurs  du  foie  et  de  la  vésicule  du  fiel  ; 
pour  les  deux  côtés,  diverses  tumeurs  rénales  d'une  autre  nature  (hydro- 
néphroses,  hémorrhagies  abondantes  dans  la  cavité  du  bassinet,  reins 
cancéreux,  tuberculeux,  reins  contenant  des  kystes  acéphalocystes,  etc.); 
des  abcès  extra-vésicaux,  soit  idiopathiques,  soit  consécutifs  à  des  perfo- 
rations du  rein  ou  de  l'intestin  côlon  et  de  la  fin  du  caecum  ;  des  abcès  par 
congestion,  suite  de  caries  de  la  colonne  vertébrale,  des  tumeurs  propres 
aux  capsules  surrénales  ;  des  anévrysmes  de  l'aorte  ;  des  tumeurs  enkys- 
tées, contenant  différents  liquides  ou  des  acéphalocystes  ;  enfin  des  tu- 
meurs stercorales  produites  par  l'accumulation  des  matières  fécales  dans 
le  côlon  et  dans  le  csecum  (1). 

Une  semblable  énumération  suffit  pour  fixer  l'attention  sur  les  diffé- 
i*ents  termes  du  diagnostic,  sans  qu'il  soit  nécessaire  de  s'arrêter  sur 
chacun  des  sujets  qui  viennent  d'être  mentionnés.  Mais  des  difficultés 
particulières  peuvent  surgir  par  suite  du  déplacement  du  rein  tuméfié  et 
des  nouveaux  rapports  qui  peuvent  ainsi  s'établir  entre  lui  et  les  organes 
environnants.  M.  Perret  a  publié  une  observation  où  une  tumeur  située  à 
gauche  de  la  ligne  médiane,  dure,  d'un  volume  considérable,  remontant 
presque  au  niveau  des  fausses  côtes,  insensible  &  la  pression,  parais- 
sant par  le  toucher  vaginal  faire  corps  avec  l'ovaire,  fut  prise  pour 
une  tumeur  ovarique,  probablement  cancéreuse,  alors  qu'il  s'agissait  d'un 
rein  d'un  volume  énorme,  très-distendu,  renfermant  un  liquide  trouble  et 
séreux,  sans  graviers  ni  calculs,  déplacé  et  reposant  sur  le  fond  de  l'uté- 
rus et  sur  le  ligament  large  du  côté  gauche  (2). 

La  limitation  exacte  des  bords  de  la  tumeur  rénale  ne  permettra  guère 
de  la  confondre  avec  un  engorgement  du  foie  ni  de  la  rate.  U  sera  plus 
difficile  de  la  distinguer  des  tumeurs  du  rein  lui-même,  ou  enveloppant  le 
rein,  lorsqu'on  se  trouvera  dépourvu  de  renseignements  touchant  l'émis- 
sion actuelle  ou  antérieure  de  graviers  et  surtout  de  pus  dans  l'urine.  Le 
diagnostic  sera  alors  à  peu  près  impossible,  s'il  s'agit  de  kystes  volumineux 
du  rein,  ou  de  tumeurs  acéphalocystes,  &  moins,  dans  ce  dernier  cas, 
qu'il  n'ait  été  rendu  des  acéphalocystes  avec  l'urine. 

Les  dégénérescences  du  rein  acquièrent  rarement  un  volume  compa- 
rable à  celui  des  pyélites  avec  distension.  La  pression  permettra  de  recon- 
naître une  tumeur  dure,  pleine,  inégale,  qui  ne  ressemblera  guère  aux 
tumeurs  bosselées  plus  régulièrement,  élastiques  et  fluctuantes  de  la  pyé- 


(1)  Rayer,  hc.  cit.,  t.  III,  p.  37. 

(2)  Perret,  MUtins  de  ia  SocUU  anatomique,  t.  XXIX,  p.  123. 
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lite.  Ajoutons  que,  dans  le  cancer  du  rein,  rhématurie  présente  en  géné- 
ral un  caractère  d'intensité  et  de  persistance  qui  lui  appartient  en  propre, 
sans  parler  des  caractères  particuliers  de  la  cachexie.  On  peut  en  dire 
autant  des  tumeurs  stercorales,  que  la  marche  et  l'ensemble  des  sym- 
ptômes distinguent  d'ailleurs  suffisamment.  Quant  à  l'hydronéphrose  qui 
ressemble  absolument  à  la  distension  purulente  du  rein,  M.  Rayer  signale 
l'absence  de  douleurs  et  d'urines  purulentes.  Mais  ici  l'indécision  dans  le 
diagnostic  présente  moins  d'inconvénients,  d'autant  que  l'hydronéphrose 
n'est  elle-même  sans  doute,  le  plus  souvent,  que  le  résultat  d'une  an- 
cienne pyélite. 

Pronostic. 

La  pyélite  chronique  doit  être  considérée  comme  une  maladie  grave, 
toujours  longue  et  difficile  à  guérir,  et  entraînant  souvent  des  désordres 
organiques  irréparables. 

Le  pronostic  de  la  pyélite  catarrhale  est  d'abord  subordonné  aux  causes 
pathologiques  qui  ont  présidé  à  son  développement. 

Si  elle  se  rattache  à  quelque  lésion  organique  de  la  vessie,  à  ces  en- 
gorgements prostatiques  des  vieillards  dont  on  ne  parvient  jamais  à 
obtenir  la  résolution  complète,  à  des  rétrécissements  de  l'urèthre  incu- 
rables, il  ne  faut  pas  espérer  de  la  voir  guérir  elle-même.  Elle  doit  alors 
sa  persistance  à  la  continuité  de  la  cause  qui  l'a  produite,  et  aussi  aux 
mauvaises  conditions  générales  où  se  trouve,  par  suite  de  l'âge  ou  du 
caractère  de  la  maladie  primitive,  l'organisme  des  individus  qui  en  sont 
affectés.  Elle  ne  fait  elle-même  qu'aggraver  ces  dernières,  et  hâter  le 
développement  ou  les  progrès  de  ces  cachexies  lentes  auxquelles  ces 
sortes  de  malades  finissent  toujours  par  succomber.  Ceci  s'adresse  en  par- 
ticulier aux  vieillards  et  aux  tuberculeux,  phthisiques  ou  non.  Je  dois 
ajouter  que  le  caractère  purulent  des  catarrhes  vésicaux,  et  le  siège  pro- 
fond des  exsudations  morbides,  leur  rétention  fréquente,  leur  issue 
toujours  lente  et  difficile,  sont  les  causes  principales  de  la  gravité  directe 
de  ces  sortes  de  pyélites,  qui,  en  outre,  sont  presque  toujours  doubles  dans 
les  cas  de  ce  genre. 

Mais  la  pyélite  catarrhale  ne  s'observe  pas  constamment  dans  des  cir- 
constances aussi  graves.  Elle  peut  s*être  développée  à  la  suite  d'une  uré- 
thrite  accidentelle,  d'une  cystite  curable,  d'interventions  médicamen- 
teuses ou  chirurgicales  inopportunes  ;  et  il  faut  remarquer  que  c'est  alors 
surtout  qu'on  la  trouve  limitée  à  un  seul  rein.  Si  elle  persiste  après  la  dis- 
parition ou  l'altération  des  circonstances  qui  l'ont  fait  naître,  c'est  sous 
l'influence  de  conditions  générales  mauvaises,  lymphatisme,  état  d'ané- 
mie, habitudes  hygiéniques  défavorables.  Alors  si  le  malade  n'est  point 
tuberculeux,  s'il  se  place  dans  de  meilleures  conditions  de  vie  et  d'habi- 
tudes, s'il  suit  un  traitement  rationnel,  on  doit  espérer  de  voir  la  maladie 
guérir,  mais  non  pas  toujours  sans  un  traitement  long  et  difficile. 
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Des  considérations  analogues  président  au  pronostic  de  la  pyéiite  oal- 
culeuse. 

Lorsqu'il  n'existe  de  calculs  que  dans  la  vessie,  il  en  arrive  de  la  pyéiite 
calculeuse  comme  de  la  pyéiite  catarrhale.  On  peut  espérer  de  la  guérir 
alors  que  la  vessie  est  débarrassée.  Si,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  ordinaire, 
c'est  à  la  présence  ou  au  passage  réitéré  et  au  séjour  de  graviers  dans  le 
rein  qu'elle  est  due,  l'événement  est  tout  à  fait  sous  la  dépendance  de 
cette  gravelle  rénale  elle-même.  Si  l'on  parvient  à  atténuer  l'affection 
graveleuse  et  à  débarrasser  le  rein,  la  pyéiite  pourra  guérir. 

Mais  s'il  s'agit  de  pierres  à  demeure  dans  les  calices  ou  dans  le  bassi- 
net, le  pronostic  devient  beaucoup  plus  grave.  Les  progrès  de  la  maladie 
peuvent  être  très-lents  ;  mais  ils  marchent  incessamment  vers  la  production 
de  ces  altérations  profondes  du  rein  lui-même,  lesquelles  n'ont  en  quelque 
sorte  délimites  que  dans  sa  disparition  absolue.  Cependant  si  la  maladie  esl 
à  peu  près  incurable,  elle  peut  demeurer  un  temps  illimité  sans  compro- 
mettre directement  l'existence.  Les  progrès  mêmes  de  l'altération  rénale 
peuvent  amener  un  temps  d'arrêt  en  quelque  sorte  indéfini  dans  les  acci- 
dents. C'est  alors  que,  par  l'occlusion  du  bassinet,  la  lésion  se  concentre 
dans  une  poche  fermée  de  toutes  parts,  s'irrite,  et  subit,  par  la  modifica- 
tion des  surfaces  sécrétantes,  et  surtout  par  celle  des  matières  sécrétées, 
un  véritable  travail  de  réparation.  C'est  ainsi  que  l'on  trouve  quelquefois 
des  calculs,  et  même  des  calculs  volumineux,  enchâssés  dans  le  rein,  sans 
que  la  santé  parût  en  souffrir  à  un  haut  degré. 

L'établissement  de  fistules  rénales  externes  peut  être  un  moyen,  mais 
bien  douteux  encore,  de  guérison.  Quant  aux  fistules  internes,  môme 
ouvertes  sur  une  surface  libre,  comme  l'intestin,  elles  n'ont  pas,  à  ma  con- 
naissance, fourni  d'exemples  de  guérison. 

Traitement. 

Je  m'occuperai  spécialement  du  traitement  de  la  pyéiite,  celui  de  la  né- 
phrite chronique  se  trouvant  implicitement  compris  dans  cet  exposé. 

Plusieurs  indications  différentes  pourront  se  présenter,  suivant  Tordre 
de  symptômes  qui  dominera,  ou  bien  suivant  la  cause  pathologique  de  la 
maladie.  Quelquefois  les  symptômes  douloureux  sent  très-développés,  et 
les  exacerbations  aiguës  surviennent  facilement.  D'autres  fois  c'est  l'étal 
catarrhal  qui  domine,  c'est-à-dire  les  sécrétions  mucoso-purulentes.  La 
maladie  existe  chez  un  calculeux  de  la  vessie,  ou  chez  un  graveleux;  ou 
elle  a  son  point  de  départ  dans  une  cystite,  ou  une  prostatite,  ou  une 
uréthrite  chronique.  La  santé  générale  peut  n'être  pas  profondément  al- 
térée. Mais  le  plus  souvent  elle  est  délabrée,  les  malades  sont  dyspeptiques, 
anémiques,  et  on  les  trouve  quelquefois  dans  un  état  véritablement  cachec- 
tique, quand  la  maladie  dure  depuis  longtemps,  surtout  quand  la  vessie 
et  le  canal  de  l'urèthre  sont  en  mauvais  état,  et  si  la  miction  est  particu- 
lièrement difficile. 
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Les  émissions  sanguines  sont  très-rarement  applicables  à  une  période 
avancée  et  franchement  chronique  de  la  maladie.  Cependant  s'il  y  a  des 
douleurs  vives,  ou  un  sentiment  continu  de  pesanteur  et  de  plénitude 
dans  la  région  rénale,  et  des  exacerbations  aiguës  faciles,  et  que  Tétat  gé- 
néral ne  fournisse  pas  de  contre-indications  formelles,  des  applications  de 
ventouses  scarifiées  au  plus  près  du  rein,  sur  la  région  lombaire,  seront 
souveot  utiles.  «Si  elles  sont  insuffisantes,  ou  impraticables,  on  appliquera 
sur  la  région  rénale  un  ou  deux  cautères  avec  la  pâte  caustique  de  Vienne. 
Il  importe  que  ces  cautères  pénètrent  profondément,  ce  que  Tépaisseur  de 
la  paroi  abdominale  dans  cette  région  permet  avec  sécurité. 

Les  urines  sont  souvent  rares;  elles  sont  épaisses,  boueuses,  souvent 
fétides  et  alcalines.  L'emploi  des  diurétiques  est  contre-indiqué,  à  cause 
de  la  suractivité  qu'ils  entraînent  dans  la  fonction  rénale.  Mais  l'usage 
des  boissons  aqueuses  abondantes  est  d'une  grande  utilité  pour  déter- 
miner une  sorte  de  lavage  des  voies  rénales,  y  prévenir  l'accumulation 
des  matières  muqueuses  et  purulentes  et  facihter  la  miction.  Les  boissons 
les  plus  inertes  sont  celles  qui  conviennent  généralement  le  mieux.  Ceci 
est  applicable  à  la  pyélite  calculeuse  comme  à  la  pyélite  catarrbale  simple. 
Cependant  il  est  souvent  utile  de  les  rendre  un  peu  alcalines,  o'est-à- 
dire  de  recourir  à  des  solutions  étendues  de  bicarbonate  de  soude,  ou  de 
sous-carbonate  de  soude  ou  de  potasse.  Lorsqu'il  y  a  peu  de  douleurs  et  de 
phénomènes  inflammatoires,  on  remplacera  les  boissons  alcalines  par  les 
boissons  résineuses^  ou  l'on  emploiera  alternativement  les  unes  et  les  autres, 
pendant  longtemps,  des  semaines  ou  des  mois.  La  térébenthine  et  l'eau  dç 
goudron  m'ont  paru  les  meilleures  préparations  de  ce  genre;  je  n'en  saurais 
dire  autant  du  copahu  et  des  résines  diverses.  Les  bains  alcalins,  avec 
le  sous-carbonate  de  soude  ou  les  sels  de  Vichy  unis  à  la  gélatine, 
seront  également  employés.  Les  bains  sulfureux  artificiels,  avec  de  60  à 
120  grammes  de  sulfure  de  potasse,  sont  souvent  très-bons  chez  les  in- 
dividus atoniques,  à  peau  inerte,  et  dans  les  catarrhes  simples,  sans 
gravelle  urique. 

Il  suffira  de  signaler  ici  les  indications  particulières  qui  résulteront  de 
la  cause  pathologique  ou  du  point  de  départ  de  la  pyélite.  Si  celle-ci  se 
rattache  à  une  maladie  des  voies  urinaires  externes,  on  emploiera  les 
moyens  médicaux  ou  chirurgicaux  réclamés  par  la  maladie  de  la  vessie, 
de  la  prostate  ou  du  canal  de  l'urèthre.  S'il  s'agit  de  gravelle  urique,  on 
instituera  le  traitement  de  cette  dernière,  sur  lequel  il  n'y  a  pas  lieu  de 
revenir  ici.  Je  m'arrêterai  seulement  sur  quelques  points  particuliers  k  la 
pyélite. 

Lorsque  celle-ci  parait  se  lier  h  l'existence  de  graviers  dans  le  rein  ou  le 
bassinet,  ou  à  une  production  abondante  de  concrétions,  quelle  que  soit 
la  nature  de  ces  dernières,  et  qu'il  en  résulte  un  état  habituellement  dou- 
loureux et  de  faciles  exacerbations,  il  faut  craindre  l'emploi  des  eaux  mi- 
nérale» actives.  C'est  alors  que  Gontrexéville  fournit  d'excellents  résultats. 
Non  pas  qu'il  ne  faille  y  recourir  encore  avec  précaution;  mais  en  général 
ces  eaux  sont  alors  parfaitement  tolérées,  et,  par  une  action  qui  assuré- 
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ment  n'est  pas  purement  physique,  elles  réussissent  à  modifier,  sinon 
d'une  manière  très-profonde  et  curative,  du  moins  d'une  façon  palliative 
et  très-satisfaisante,  les  surfaces  malades.  Mais  lorsque  l'état  catarrhal 
domine  l'état  inflammatoire,  que  la  pyélite  ne  tient  pas  &  la  présence 
directe  de  graviers,  je  ne  connais  pas  de  médications  plus  efficaces  de 
la  pyélite,  et  plus  directement  curative,  lorsque  la  guérison  est  possible, 
que  les  eaux  de  Vichy,  prises  sous  la  forme  thermale  la  plus  complète. 
C'est  dans  des  cas  de  ce  genre  que  j'ai  assisté  à  Pétonnement  de  mon  sa- 
vant ami  Bence  Jones,  alors  qu'il  voyait  les  urines  alcalines  de  la  pyélite 
reprendre  leur  acidité  sous  l'influence  immédiate  des  eaux  alcalines  de 
Vichy,  ce  qui  déroutait  ses  théories.  C'est  alors  que  les  eaux  de  Vichy 
constituent  un  ti^aitement  très-direct  et  très-efficace,  bien  qu'on  ait 
affirmé  le  contraire,  de  la  gravelle  phosphatique,  ou  gravelle  alcaline, 
c'est-i-dire  de  la  gravelle  catarrhale.  Il  est  encore  des  eaux  minérales  qui 
sont  parfaitement  appropriées  &  ces  sortes  de  traitement  parce  qu'elles 
unissent  aux  propriétés  alcalines  de  Vichy  les  propriétés  plus  réellement 
sédatives  de  Contrexéville,  ce  sont  les  eaux  sulfurées  dégénérées  de 
La  Preste,  de  Molitg,  d'Olette  (Pyrénées-Orientales).  Les  services  que  ces 
eaux  minérales  peuvent  rendre  en  pareille  circonstance  ne  sont  pas  assez 
connus  de  la  généralité  des  médecins. 

Il  me  reste  à  signaler  la  part  que  la  thérapeutique,  la  diététique  et  l'hy- 
giène générale  ont  à  prendre  au  traitement  tonique  et  reconstituant  que 
réclament  à  divers  degrés  la  plupart  des  individus  afiectés  de  pyélite  chro- 
nique. 


CHAPITRE  III. 


NÉPHRITE  ALBUMINEUSE,  NÉPHRITE  INTERSTITIELLE, 
MALADIE  DE  BRI6HT. 

a  La  néphrite  albumineuse  est  principalement  caractérisée,  pendant  la 
vie,  par  la  présence  d'une  quantité  notable  d'albumine,  avec  ou  sans  glo- 
bules sanguins,  dans  l'urine,  par  une  moindre  proportion  des  sels  et  de 
l'urée  dans  ce  liquide,  dont  la  pesanteur  spécifique  est  presque  toujours 
plus  faible  que  dans  l'état  sain  ;  enfin  par  la  coïncidence  ou  le  développe- 
ment ultérieur  d'une  hydropisie  particulière  du  tissu  cellulaire  et  des 
membranes  séreuses.  La  néphrite  albumineuse  peut  être  aiguG  ou  chro- 
nique, fébrile  ou  apyrétique. 

a  Les  altérations  des  reins,  dans  la  néphrite  albumineuse,  peuvent  être 
rattachées  à  six  formes  principales  :  les  deux  premières  appartiennent  à  la 
néphrite  albumineuse  aiguè;  les  dernières  à  la  néphrite  albumineuse 
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chronique.  Toutefois,  elles  peuvent  se  trouver  réunies  ou  mélangées,  dans 
un  cas  particulier,  lorsque  la  maladie  a  attaqué,  &  des  époques  plus  ou 
moins  éloignées,  et  successivement,  diverses  portions  des  deux  reins. 
Jamais  je  n'ai  vu  la  maladie  n'attaquer  qu'un  seul  rein,  mais  quelquefois, 
surtout  dans  fa  forme  chronique,  les  deux  reins  sont  inégalement 
affectés  (1).  » 

Cette  définition  de  la  néphrite  albumineuse  ne  saurait  être  remplacée 
aujourd'hui.  Les  idées  que  l'on  peut  attacher  au  mot  inflammation,  bien 
qu'elles  dictèrent  essentiellement  de  celles  qu'on  lui  attribuait  à  une 
époque  encore  assez  rapprochée  de  nous,  ne  nous  autorisent  cependant 
pas  à  substituer  une  expression  nouvelle  à  celle  qui  a  joué  jusqu'ici  un  si 
grand  rôle  dans  la  pathologie.  De  môme,  si  les  altérations  caractéristiques 
de  la  néphrite  albumineuse  (maladie  de  Bright)  ont  été  suivies  beaucoup 
plus  profondément,  depuis  l'époque  où  M.  Rayer  en  traçait  la  description 
anatomique,  après  le  célèbre  pathologiste  anglais,  rien  n'a  pu  être  changé 
à  la  peinture  fidèle  qu'il  avait  reproduite  de  ces  mêmes  altérations.  Enfin 
les  observations  nouvelles  et  nombreuses  qui  ont  été  également  faites  depuis 
lors,  sur  les  circonstances  qui  sont  propres  &  déterminer  l'apparition  plus  ou 
moins  continue  de  l'albumine  dans  l'urine,  n'en  ont  pas  moins  laissé  sub- 
sister l'espèce  pathologique  désignée  sous  le  nom  de  néphrite  albumineuse, 
laquelle,  sous  le  rapport  de  l'évolution  anatomique  comme  des  manifes- 
tations symptomatiques,  constitue  un  ensemble  impossible  à  méconnaître. 

Le  caractère  de  cet  oui^age  ne  me  permet  pas  de  suivre  l'historique 
trè^intéressant  et  très-instructif  des  recherches  et  des  découvertes  qui  ont 
suivi  la  première  apparition  de  la  maladie  de  Bright  (1827-1836),  histo- 
rique qui  a  été  bien  des  fois  reproduit,  mais  nulle  part  mieux  que  dans  la 
thèse  de  M.  Lorain  (2).  Je  devrai  donc  me  contenter  d'exposer  l'état 
actuel  des  connaissances  à  ce  sujet,  en  faisant  remarquer  toutefois  que  les 
questions  qui  touchent  d'aussi  près  que  celles-ci  à  la  chimie  physiologique 
et  à  l'anatomie  pathologique  histologique  sont  toujours  &  la  veille  de  rece- 
voir des  éléments  nouveaux  et  de  subir  par  conséquent  des  modifications 
plus  ou  moins  profondes. 

Anàtomie  pathologique. 

La  description  anatomique  de  la  néphrite  albumineuse  comprendra  trois 
parties. 

Dans  la  première,  je  rappellerai  sommairement  la  première  descrip- 
tion donnée  par  Bright  lui-même  des  trois  formes  qu'il  avait  admises  ; 
dans  la  seconde,  je  reproduirai  le  tableau  présenté  par  M.  Rayer  des  six 
formes  qu'il  distingue,  et  dont  plusieurs  auteurs,  ainsi  Martin-Solon  et  les 
auteurs  du  Compendium^  ont  réuni  la  quatrième  et  la  cinquième  en  une 


(i)  Rayer,  Traité  des  maladies  des  reins,  1840,  t.  II,  p.  97. 
(2)  Lonin,  De  C albuminurie,  Uièse  d'agrégation,  1860. 
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saule  ;  je  ferai  coonaltre  enfin  dans  la  troisième  les  observations  histolo* 
giques  qui  sont  venues  s'ajouter  aux  documents  purement  descriptiis  qui 
précèdent,  exposé  dont  je  trouve  les  matériaux  dans  une  savante  et  excel- 
lente thèse  de  M.  V.  Cornil. 

Il  me  sera  impossible,  pour  l'intelligence  des  faits,  de  séparer  entière- 
ïnent  la  forme  aiguë  de  la  forme  chronique  de  la  maladie. 

Bright  n'avait  point  méconnu  la  forme  aiguô  de  la  maladie  qui  a  pris 
son  nom.  «  Lorsque  la  maladie  était  récente,  dit-il,  j'ai  trouvé  les  reio» 
gorgés  de  sang.  »  Mais  les  trois  formes  ou  variétés  qu'il  admet  n'ont  trait 
en  réalité  qu'à  la  néphrite  chronique  (1). 

Première  forme,  «^  Les  reins  ont  perdu  leur  fermeté  habituelle.  Ils  sont 
colorés  extérieurement  en  jaune  nuancé.  Lorsqu'on  les  coupe,  leur  inté- 
rieur oCTre  une  coloration  presque  semblable,  légèrement  teinte  en  grii, 
qui  parait  pénétrer  toute  la  substance  corticale  ;  la  substance  tubuleuie 
est  moins  colorée  que  dans  l'état  naturel.  Les  reins  n'ont,  en  général, 
éprouvé  aucun  changement  de  volume. 

Deuxième  forme.  —  Toute  la  substance  corticale  est  transformée  en  ua 
tissu  granulé,  et  il  parait  s'ôtre  formé,  dans  ses  interstices,  un  dépôt  abon- 
dant d'une  substance  blanche  opaque.  Dans  le  degré  le  moins  avancé,  on 
aperçoit  seulement  comme  un  sable  fin  jeté  inégalement,  à  la  surfaceetà 
l'intérieur.  Plus  tard  la  matière  déposée  devient  plus  abondante  et  se 
répand  en  taches  innombrables.  Quand  la  maladie  est  plus  ancienne 
encore,  le  rein  augmente  de  volume,  et  latefture  granulée  commence  à 
se  montrer  au  dehors,  sous  forme  de  nombreuses  élévations  légères,  iné- 
gales, qui  se  dessinent  sur  la  surface  du  rein,  sans  qu'il  soit  nécessaire 
d'enlever  la  tunique  fibreuse. 

Troisième  forme,  ^^  Le  rein  est  tout  à  fait  rude  et  raboteux  au  toucher.  On 
y  voit  souvent  se  dessiner  de  nombreuses  élévations,  ne  dépassant  guère 
la  tète  d'une  grosse  épingle,  jaunes,  rouges  et  pourpres.  La  forme  du  rein 
a  souvent  de  la  tendance  à  devenir  lobulée;  cet  organe  est  dur,  et  quand 
on  le  coupe  il  résiste  au  couteau  et  approche  de  la  consistance  demi-car- 
tilagineuse. On  observe  que  les  tubuli  sont  tirés  vers  la  surface  du  rein; 
toutes  les  parties  de  l'organe  semblent  avoir  subi  une  contraction,  et  le 
dépôt  interstitiel  paraît  moins  abondant  que  dans  la  dernière  vaiiété. 

M.  Rayer  décrit  ainsi  les  formes  successives  de  la  maladie  de  Bright  : 

Première /orme  (aiguë) .  —  Les  reins  sont  augmentés  de  volume  et  de 
poids.  Leur  consistance  est  assez  ferme,  sans  dureté,  à  peu  près  comme  celle 
des  reins  gonflés  par  une  injection  aqueuse.  Leur  surface,  d'un  rouge 
morbide,  plus  ou  moins  vif,  paraît  piquetée  d'un  grand  nombre  de  petits 
points  rouges,  plus  foncés  que  la  teinte  générale  de  ces  organes.  A  la  coupe, 
on  reconnaît  que  l'augmentation  de  volume  du  rein  est  due  au  gonflement 
de  la  substance  corticale;  intérieurement,  cette  substance  présente  un 
grand  nombre  de  petits  points  rouges,  semblables  à  ceux  que  l'on  observe 
extérieurement,  et  qui  correspondent  la  plupart  aux  glandules  de  Malpighi, 

(1)  Bright,  Reports  of  mediMl  easê$,  1987. 
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fortement  injectés  de  sang.  La  substanoe  tubuleuse^  oomprimée  entre  les 
proloQgements  tuméfiés  de  la  substance  corticale,  qui  s'étend  entre  les 
oôaes,  est  d'un  rouge  plus  mat,  et  ses  stries  sont  moins  apparentes  que 
dans  rétat  sain.  La  membrane  muqueuse  des  calices  et  des  bassinets  est 
injectée  et  ofifre  des  arborisations  vasculaires.  On  observe  rarement  ce  pre- 
mier état  de  la  néphrite  albumineuse,  la  mort  arrivant  en  général  à  un 
degré  plus  avancé  de  la  maladie.  Cette  altération  doit  être  distinguée  des 
hjpérémies  de  ces  organes  qu'on  observe  quelquefois  dans  les  maladies  du 
cœur,  et  des  néphrites  simples  dans  lesquelles  le  rein  est  rouge  et  plus  dur, 
et  présente  toujours  quelques  points  purulents. 

Deuxième  forme. — Le  volume  et  le  poids  des  i^eins  sont  augmentés  comme 
dans  la  forme  précédente.  Leur  consistance  est  un  peu  moins  ferme.  Les 
lobules  sont  souvent  plus  prononcés  que  dans  l'état  sain.  Mais  œ  qui  ca^ 
ractérise  spécialement  cette  forme,  c'est  un  mélange  d'anémie  et  d'bypé* 
rémie  fort  remarquable,  un  aspect  marbré  de  la  surface  des  reins,  produit 
par  des  taches  rouges  disséminées  sur  un  fond  d'un  blanc  jaunAtre.  A  la 
coupe,  la  substance  corticale,  gonflée,  oiïce  une  teinte  pâle  jaunâtre, 
tachetée  de  rouge,  et  se  détache  fortement  de  la  substance  tubuleuse  dont 
la  teinte  est  d'un  rouge  brun  assez  vif. 

Troisième  forme  (chronique),  -*- Le  volume  et  le  poids  des  reins  continuent 
d'être  augmentés,  mais  on  ne  remarque  plus  ni  taches  rouges  ni  mar- 
brures; la  substance  corticale,  à  la  surface  du  rein  et  &  la  coupe,  oSVe 
une  teinte  pâle  assez  uniforme,  d'un  blanc  rosé,  légèrement  jaunâtre,  ou 
bien  une  teinte  plus  pâle  encore  et  analogue  à  celle  de  la  chair  d'anguille. 
Sur  quelques  points  de  ces  reins  décolorés,  on  remarque  quelques  petits 
vaisseaux  injectés  de  sang,  plus  rarement  de  petites  taches  ardoisées  ou 
brunes,  ou  de  grosses  granulations  blanches  provenant  d'un  ancien  dépôt 
de  lymphe  plastique,  ou  des  dépressions;  on  observe  souvent  des  endurcis- 
sements rouges  des  mamelons  de  la  substance  tubuleuse,  et  un  léger 
épaiasissement  de  la  membrane  muqueuse  des  bassinets  et  des  calices, 
dont  les  vaisseaux  sont  quelquefois  injectés.  Ces  lésions  ne  sont  pas  carac- 
téristiques et  se  voient  quelquefois  aussi  dans  la  néphrite  ordinaire. 

Quatrième  forme.  —  Elle  a  été  désignée  par  Bright  sous  le  nom  de  texture 
granulée  des  reins.  Comme  dans  les  formes  précédentes,  les  reins  sont  plus 
volumineux  et  plus  pesants  que  dans  l'état  sain;  leur  surface  extérieure, 
le  plus  souvent  d'un  jaune  pâle,  est  parsemée  et  quelquefois  couverte  dé 
petites  taches  d'un  blanc  laiteux,  un  peu  jaunâtre,  de  la  dimension,  en 
surface,  de  la  tôte  d'une  très-petite  épingle,  souvent  allongées  et  ressem- 
blant assez  bien  &  de  légers  grumeaux  de  petit-lait  qui  seraient  répandus 
en  plus  grand  nombre  à  la  surface  des  reins.  En  général  ces  granulations 
sont  plus  apparentes  et  plus  nombreuses  aux  extrémités  des  reins.  Toutes 
sont  voilées  par  une  lame  extrêmement  mince,  &  travers  laquelle  elles  pa- 
raissent comme  sous  un  vernis;  la  surface  des  reins  est  parfaitement  lisse, 
d'un  blanc  laiteux  ;  les  granulations  de  Bright  se  retrouvent  dans  l'épaisr 
seur  de  la  substance  corticale.  Lorsqu'on  divise  les  reins  de  leur  bord 
convexe  vers  leur  scissure,  cette  substance  offre,  comme  dans  la  seconde 
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et  ia  troisième  forme,  une  teinte  générale,  p&le  et  jaunâtre,  qui  contnste 
fortement  avec  la  couleur  rouge  de  la  substance  tubuleuse.  La  substance 
corticale,  gonflée,  occupe  un  espace  plus  considérable  que  dans  l'état  sain, 
surtout  dans  ses  prolongements  entre  les  cônes.  Les  petits  points  d'un 
blanc  laiteux  (granulations),  au  lieu  d'être  plus  ou  moins  arrondis  et 
séparés  les  uns  des  autres,  comme  cela  a  lieu  le  plus  ordinairement  à  la 
surface  extérieure  des  reins,  apparaissent  sous  la  forme  de  lignes  irrégu- 
lières, comme  floconneuses,  qui  semblent  se  continuer  avec  les  stries 
divergentes  des  cônes  tubuleux;  lorsque  la  coupe  est  bien  faite  dans  la 
direction  des  stries  de  la  substance  tubuleuse,  cette  direction  est  très- 
apparente,  surtout  &  la  périphérie  du  rein  et  à  la  base  des  cônes  où  l'alté- 
ration granuleuse  est  en  général  plus  fortement  dessinée.  Quelquefois  on 
observe  peu  ou  point  de  granulations  dans  l'épaisseur  de  la  substance  cor- 
ticale, tandis  qu'elles  sont  assez  nombreuses  à  sa  surface.  Dans  d'autres 
cas,  au  contraire,  l'altération  granuleuse  envahit  toute  la  profondeur  de 
cette  substance  et  jusqu'aux  petits  prolongements  qui  pénètrent  dans  la 
base  des  cônes  tubuleux,  dont  les  stries  sont  refoulées  et  affaissées  sur  les 
côtés  à  peu  près  comme  les  extrémités  flottantes  d'une  gerbe  de  blé. 

Cinquième  forme. —  Plus  rare  que  les  précédentes,  elle  est,  comme  elles, 
souvent  accompagnée,  pendant  la  vie,  d'hydropisie.  Les  reins  sont  égale- 
ment plus  volumineux,  plus  pesants,  et  ont  leurs  lobules  plus  marqués 
que  dans  l'état  sain.  Il  semble  qu'un  grand  nombre  de  petits  grains  de 
semoule  sont  déposés  au-dessous  de  leur  membrane  celluleuse  propre. 
Ces  petits  grains,  bien  distincts  des  sables  jaunes  qu'on  observe  quelquefois 
dans  la  substance  corticale,  le  sont  aussi  des  petites  granulations  de  lymphe 
plastique  qu'on  rencontre  accidentellement  dans  cette  espèce  de  néphrite 
et  dans  d'autres. 

Sixième  forme.  —  Elle  parait  correspondre  à  la  troisième  variété  décrite 
par  Bright.  Les  reins  sont  quelquefois  plus  volumineux  et  souvent  plus 
petits  que  dans  l'état  sain  ;  ils  sont  durs  et  présentent  des  inégalités  ou 
des  mamelons  à  leur  surface.  On  distingue  peu  ou  point  de  taches  lai- 
teuses (granulations).  Mais  à  la  coupe  on  en  découvre  presque  toujours 
un  certain  nombre  dans  l'épaisseur  de  la  substance  corticale.  Cependant 
il  arrive  quelquefois  que  l'on  cherche  vainement,  sur  ces  reins  indurés, 
rugueux  ou  mamelonnés,  de  véritables  granulations  de  Bright.  Ils  sont  le 
plus  souvent  décolorés  d'une  manière  générale  ou  partielle,  et  ils  ofi^nt 
quelquefois,  sous  le  rapport  anatomique,  une  telle  ressemblance  avec  les 
reins  altérés  par  la  néphrite  simple  chronique,  que  la  distinction  de  tels 
cas  serait  impossible,  si  l'on  ne  tenait  compte  des  phénomènes  observés 
pendant  la  vie.  Dans  cette  période  avancée  de  la  maladie,  les  membranes  . 
extérieures  des  reins  sont  presque  toujours  épaissies,  au  moins  en  plusieurs 
points,  et  très-adhérentes  &  la  surface  de  ces  organes  (1). 

Un  des  caractères  de  la  néphrite  albumineuse  est  le  développement 
partiel  des  altérations  rénales.  La  cause  en  est  sans  doute  dans  l'organisa- 

(1)  Rayer,  loc.  ciY.,  t.  Il,  p.  99. 
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tioQ  du  rein  lui-môme,  l'isolement  relatif  de  -la  substance  tubuleuse  et 
surtout  l'aboutissement  des  tubes  contournés  aux  glomérules  de  Malpighi, 
ce  qui  fait  de  chaque  rein  comme  une  série  d'organes  jusqu'à  un  certain 
point  indépendants.  Ceci  peut  servir  à  rendre  compte  du  développement 
en  général  assez  lent,  quelquefois  latent  de  la  maladie,  et  de  la  rareté  de 
symptômes  considérables  ou  d'accidents  graves  provenant  du  rein  lui- 
même.  Ce  n'est  pas  à  la  gravité  des  altérations  rénales  que  succombent  la 
plupart  des  malades,  mais  aux  conséquences  de  l'altération  du  sang  qui 
résulte  du  trouble  profond  apporté  dans  l'évolution  de  la  sécrétion  uri- 
naire.  C'est  encore  à  cette  localisation  des  altérations  dans  les  éléments 
épars  de  l'organisation  rénale  qu'est  due  la  date  inégale  de  ces  altérations, 
et  la  rencontre  fréquente  des  difiërents  degrés  de  la  maladie  dans  un 
même  rein. 

Il  faut  noter  encore  que  c'est  à  peu  près  exclusivement,  au  moins 
pour  toutes  les  périodes  de  développement  de  la  maladie,  dans  la 
substance  corticale  que  siègent  ces  altérations.  C'est  la  substance  cor- 
ticale qui  constitue  en  effet  la  partie  essentielle  du  rein.  C'est  elle  qui 
renferme  les  tubtUi  contorti  et  les  glomérules  de  Malpighi,  sièges  im- 
médiats de  la  sécrétion  urinaire.  La  substance  tubuleuse  ne  présente 
en  réalité  qu'un  système  de  transmission;  c'est  le  commencement  de 
l'appareil  excréteur  qui  se  développe  dans  les  calices,  le  bassinet,  l'ure- 
lère,  etc. 

Je  prendrai  pour  guide,  dans  l'étude  histologique  de  la  néphrite  albu- 
mineuse,  la  thèse  de  M.  Y.  Comil  (i).  Ce  travail,  indépendamment  des 
qualités  qui  lui  sont  propres,  tire  un  intérêt  particulier  de  la  part  que  son 
auteur  y  a  faite  aux  travaux  des  savants  étrangers,  anglais  et  allemands 
surtout,  qui  ne  nous  sont  qu'imparfaitement  familiers  (2). 

Le  caractère  de  ce  livre  ne  me  permet  pas  d'entrer  dans  des  détails 
très-approfondis  sur  ce  sujet.  Je  ne  reproduirai  que  ce  qui  me  parait  né- 
cessaire pour  fournir  l'intelligence  des  phénomènes  intimes  qui  se  passent- 
dans  un  rein  atteint  de  néphrite  albumineuse. 

Le  début  apparent  de  la  maladie  est  l'hypérémie.  Celle-ci  est  suffi- 
sante, par  la  pression  qu'elle  exerce  sur  les  parois  des  vaisseaux,  et  en 
particulier  de  ceux  des  glomérules,  pour  déterminer  le  passage  de  l'albu- 
mine au  travers  des  parois  des  vaisseaux  et  son  apparition  dans  l'urine  (3). 
Mais  comme  l'hypérémie  est  un  phénomène  essentiellement  passager,  les 
albuminuries  qui  en  dépendent  sont  également  passagères. 

L'altération  nécessaire  pour  que  l'albuminurie  soit  persistante,  et  par 
conséquent  l'altération  constante  dans  les  albuminuries  persistantes,  est 
une  altération  des  cellules  épithéliales  des  tubes  urinifères.  M.  Jaccoud 

(1)  V.  Gornil,  Mémoire  sur  les  lésions  anatomiques  du  rein  dans  l'albuminurie^  1864. 

(2)  La  bibliographie  de  l'article  Albuminurie  du  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et 
de  chirurgie  pratiques  n'indique  que  59  travaux  français  pour  228  étrangers. 

(3)  Jaccoud,  article  Albuximurik,  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie 
pratiques,  t.  I,  p.  520. 
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recommande  de  dbiiaguer  les  lésions  inlralubulairès  ou  parenchymi- 
teuses  (glomérulesy  tubuli)  des  lésions  extra-tubulaires  ou  interstitielles. 
Les  premières  seules  président  aux  phénomènes  albuminuriques,  soit  par 
leur  altération  primitive,  soit  par  leur  altération  secondaire  aux  lésions 
interstitielles  (1). 

L'altération  des  tubuli  consiste  dans  une  desquamation  ou  une  dégéné- 
rescence graisse.use  de  leur  épithélium,  qui  ne  serait,  jusqu'à  un  certain 
point,  qu'une  exagération  de  l'état  physiologique,  car  l'urine  provenant 
de  reins  parfaitement  sains  peut  contenir,  en  petite  quantité,  il  est  vrai, 
des  cellules  épithéliales  ou  des  granulations  graisseuses  (2). 

Les  tubuli  vus  au  microscope  paraissent  opaques,  gonflés,  remplis 
d'éléments  plus  nombreux,  plus  pressés  qu'à  l'état  normal.  Ces  éléments 
sont  des  cellules  épithéliales  granuleuses,  troubles,  distendues  par  des 
granulations  protéiques  s'accumulant  sans  ordre  dans  la  cavité  du  tube, 
s'y  entassant  et  en  obstruant  la  lumière. 

A  un  degré  plus  avancé  de  la  maladie,  les  tubes  sont  remplis  par  des 
granulations  protéiques  et  graisseuses,  situées  en  dehors  ou  dans  Tinté- 
rieur  des  cellules  épithéliales  :  celles-ci  sont  grosses,  distendues,  sphéri- 
ques,  ou  au  contraire  fragmentées,  réduites  &  n'avoir  plus  de  forme  régu- 
lière, et  ne  contenant  plus  alors  que  de  petits  amas  de  granulations,  une 
émulsion  graisseuse  en  un  mot...  (3).  Ces  altérations,  M.  Cruveilhier  ne 
les  a  constatées  que  dans  les  tubuli,  et  il  a  reconnu  en  même  temps  l'in- 
tégrité des  artères,  des  glomérules  et  des  capillaires. 

Telles  sont  les  altérations   histologiques  que  Ton  rencontre  dans  la 
néphrite  albumineuse  passagère,  aiguô  ou  de  plus  longue  durée,  mais 
susceptible  de  guérison.  C'est  qu'il  n'y  a  pas  encore  là  de  lésion  de  tissu  à 
proprement  parler,  de  dégénérescence.  Il  ne  s'agit  que  d'altérations  super- 
ficielles des  éléments  constitutifs  du  rein,  et  qui  ne  paraissent  incompa- 
tibles en  rien  avec  le  retour  à  l'état  normal. 
M.  Cornil  admet  trois  formes  de  la  néphrite  albumineuse  : 
Première  forme,  la  néphrite  albumineuse  simple  ; 
Deuxième  forme,  la   néphrite  albumineuse  avec  altération  grcâsieuse 
des  vaisseaux; 

Troisième  forme,  la  néphrite  albumineuse  avec  l'altération  des  vais- 
seaux appelée  amylmde. 

A  la  première  forme  appartiennent  les  altérations  que  nous  venons  de 
décrire.  «  Bien  différentes,  dit  M.  Cornil,  sont,  au  point  de  vue  clinique, 
les  deux  formes  qu'il  nous  reste  à  envisager  ;  elles  sont  en  effet  le  plus 
souvent  primitives,  elles  dominent  toute  la  scène  pathologique  et  causent 
la  mort,  soit  par  elles-mêmes,  soit  par  les  complications  qu'elles  font 
naître.  Les  lésions  vasculaires  permanentes,  incurables,  qui  les  caracté^ 
risent,  empêchent  tout  retour  du  rein  à  l'état  normal,  favorisent  le  pas- 

(i)  Jaccoud,  article  cité,  p»  5dd. 

(2)  Robin,  Mémoire  sur  tépithélium  des  reins,  in  Gazette  des  hôpitaux,  1855. 

(3)  Cornil,  loc*  cit.,  p.  24. 
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sage  d'une  quantité  considérable  d'albumine  dans  l'urine  et  entraînent 
l'atrophie  de  l'organe  (i).  » 

L'altération  graisseuse  des  parois  des  vaisseaux  correspond  à  la  qua- 
trième forme  de  la  néphrite  albumineuse  de  M.  Rayer.  Ici  le  processus 
morbide  commence  dans  les  plus  petits  vaisseaux,  dans  les  glomérules  et 
dans  les  capillaires.  C'est  l'inverse  dans  l'atrophie  sénik  des  reins  qui  se 
lie  à  une  altération  générale  du  système  artériel,  et  où  le  processus  com- 
mence dans  Ifes  grosses  branches  artérielles  visibles  à  l'œil  nu.  a  Lorsque 
les  petites  artères  sont  envahies  par  la  dégénérescence  athéromateuse, 
leurs  parois  s'épaississent  par  la  production  de  granulations  graisseuses 
dans  leurs  membranes  externes,  et  par  l'hypergenèse  des  noyaux  de  leurs 
membranes  moyenne  et  interne.  Ces  parois  deviennent  rigides  et,  en 
augmentant  d'épaisseur,  rétrécissent  considérablement  le  calibre  des 
conduits  sanguins.  Cette  lésion  peut  se  reconnaître  môme  &  l'œil  nu,  les 
vaisseaux  se  dessinant  sur  une  coupe  du  rein  comme  des  lignes  rigides 
blanches  ou  jaunâtres.  Mais  on  la  voit  bien  mieux  sur  des  coupes  exami- 
nées au  microscope,  où  les  artères  sont  tantôt  longitudinales,  tantôt  cou- 
pées transversalement.  Sur  les  coupes  transversales,  on  peut  apprécier  la 
lumière  des  vaisseaux,  l'hypertrophie  qui  porte  sur  les  éléments  circu- 
laires des  couches  moyennes  et  la  dégénérescence  graisseuse  (granulations 
et  corpuscules  granuleux)  qu'on  ne  voit  habituellement  que  dans  la  couche 
externe  (2).  »  Il  ne  faut  pas  oublier  que  ces  lésions,  épaississement  des 
parois,  transformation  graisseuse  ou  calcaire,  peuvent  se  montrer  chez 
les  vieillards  en  dehors  de  la  néphrite  albumineuse  et  sans  albuminurie. 

La  simple  desquamation  épithéliale  des  tubuli,  qui  caractérise  la  né- 
phrite albumineuse  simple  ne  s'accompagnant  pas  de  lésions  des  vais- 
seaux sanguins,  ne  saurait  conduire  à  l'atrophie.  Mais  l'atrophie  partielle 
ou  générale  des  reins  est  la  conséquence  nécessaire  de  l'altération  des 
vaisseaux  qui  vient  y  amoindrir  successivement  l'abord  du  sang.  Dans  la 
seconde  phase  de  la  maladie  de  Bright,  dit  M.  Morel,  on  remarque  que 
rinfiltration  graisseuse  envahit  le  système  vasculaire  et  particulièrement 
les  glomérules  de  Malpighi,  qui  alors  s'atrophient  et  disparaissent  plus 
ou  moins  complètement.  En  môme  temps  l'hypérémie  fait  place  à  l'ané- 
mie ;  à  la  coupe,  le  rein  devient  pâle  et  d'aspect  graisseux.  Enfin  la  der- 
nière période  de  la  néphrite  albumineuse  est  caractérisée  par  la  fonte  et 
la  destruction  de  toutes  les  parties  infiltrées  de  graisse  qui  sont  alors 
résorbées,  et  par  le  retrait  du  tissu  conjonctif  hypertrophié,  retrait  qui 
entraine  l'atrophie  générale  de  l'organe  et  une  déformation  de  sa  surface 
qui  devient  lobulée  (3)*. 

La  dégénérescence  amylacée  des  vaisseaux  du  rein  communique  à  cet 
organe  une  apparence  qui  lui  a  fait  donner  les  noms  de  dégénérescence 
lardacée  ou  d'altération  cireuse. 


(1)  Corail,  ioc.  ctï.,  p»  28. 

(2)  Corail,  loc»  cit.,  p»  30. 

(3)  Morel,  Traité  élémsataire  iVhiHolojiç  h'miin^^  1864,  p.  197. 
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Voici  la  description  qu'en  donne  M.  Gornil  :  «  La  dégénérescence  lar- 
dacée  du  rein  est  constamment  liée  aux  lésions  des  cellules  épithéliales  et 
du  contenu  des  tubuli  (première  forme  de  la  néphrite  albumineuse)  ;  c'est 
une  néphrite  parenchymateuse  compliquée  d'une  altération  spéciale  des 
vaisseaux  bien  distincte  de  l'altération  athéromateuse.  Cette  altération 
débute  par  les  glomériiles  de  Malpighi  qui  sont  plus  gros,  plus  réfrin- 
gents, plus  saillants  qu'à  l'état  normal,  et  transparents,  changements 
qu'on  peut  observer  à  simple  vue  en  les  regardant  de  près.  Plus  tard,  les 
vaisseaux  des  glomérules,  les  artérioles  et  les  capillaires  sont  envahis,  et 
leur  calibre  se  restreint  de  telle  sorte  par  l'épaississement  de  leurs  parois, 
qu'ils  ne  peuvent  plus  être  injectés  par  la  matière  la  plus  pénétrante.  En 
les  examinant  au  microscope,  on  reconnaît  qu'ils  sont  devenus  transpa- 
rents et  réfringents  ;  que  leurs  noyaux  et  leurs  fibres  sont  moins  distincts 
qu'à  l'état  normal  ;  les  lignes  et  les  contours  de  ces  éléments  sont  piles  et 
à  peine  visibles  ;  tous  sont  encore  gonflés  par  une  matière  très-finement 
granuleuse.  En  les  traitant  par  une  injection  d'iode  très-diluée,  les  vais- 
seaux se  colorent  en  brun  ou  brun  rouge,  tandis  que  le  reste  du  tissa 
rénal  se  colore  simplement  en  jaune.  Une  coupe  assez  large  ainsi  colorée 
dessine  les  vaisseaux  et  les  bouquets  vasculaires  des  glomérules  aussi  bien 
que  la  plus  belle  injection.  Après  avoir  recouvert  la  préparation  d'un  petit 
verre  et  exprimé  l'eau  qui  se  trouve  entre  les  deux  lames  du  porte-objet, 
on  ajoute  une  goutte  d'acide  sulfurique  et  l'on  obtient  l'Un  ou  l'autre  des 
résultats  suivants  :  le  plus  souvent  la  couleur  brune  des  vaisseaux  se 
fonce  davantage  ;  mais  dans  d'autres  cas,  il  se  produit  une  succession  de 
couleurs  d'une  grande  intensité,  où  toutes  les  parties  brunes  passent  suc- 
cessivement au  vert  foncé,  au  bleu  indigo,  au  violet  et  enfin  au  rouge.  Les 
parois  propres  des  tubes  urinifères  et  les  cellules  épithéliales  ne  sont 
infiltrées  de  cette  substance  susceptible  de  se  colorer  que  dans  les  cas 
exceptionnels  où  la  maladie  rénale  existe  depuis  longtemps.  Telle  est  la 
caractéristique  de  l'altération  amylolde  du  rein  (1).  » 

Cette  altération  se  montre  rarement  isolée  dans  le  rein.  Elle  existe  pres- 
que toujours  en  même  temps  d^ns  d'autres  points  de  l'abdomen,  et  ne  se 
rencontre  guère  que  dans  le  cours  de  cachexies  diverses. 

En  résumé,  les  diverses  phases  de  l'évolution  de  la  néphrite  albumi- 
neuse peuvent  être  envisagées  de  la  manière  suivante  : 

io  Hypérémie,  déterminant  l'albuminurie  peut-être  par  simple  com- 
pression des  vaisseaux  ; 

2^  Exsudation  pavimentcusc  et  graisseuse  des  tubuli,  altération  essen- 
tiellement albuminurique  ; 

3^  Altération  athéromateuse  ou  amylolde  des  vaisseaux  sanguins, 
venant  s'ajouter  à  l'altération  albuminurique  des  tubuli  (2). 

(1)  Corail,  ioc»  ciï.,  p.  41. 

(2)  Frerichs  a  décrit  trois  stades  successirs  des  lésions  qui  se  produisent  dans  les  reins, 
dans  la  néphrite  albumineuse  :  i^  hypérémie  et  exsudation  corameoç4mte;  2*  exsudation 
et  transformation  des  produits  exsudés  ;  3<*  atrophie  du  rein  dans  son  ensemble.  (Thèse 
de  M.  Lorain  sur  f  Albuminurie,  p.  74.) 
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La  première  phase  appartient  à  la  néphrite  albumineuse  aiguô  ou 
passagère. 

La  seconde  à  la  néphrite  albumineuse  chronique  ou  persistante^  mais 
curable  encore. 

La  troisième,  enfin,  à  la  néphrite  albumineuse  chronique  et  incurable. 

L'altération  exsudative  des  tubuli  est  Taltération  essentiellement  albu- 
mineuse ;  elle  ne  compromet  pas  nécessairement  la  structure  de  l'organe 
malade,  et  elle  est  par  elle-même  compatible  avec  la  vie. 

La  dégénérescence  des  vaisseaux  sanguins,  étrangère  au  phénomène 
albuminurie  lui-même,  constitue  une  altération  profonde  qui  atteint 
le  rein  dans  son  organisation  elle-même,  et  parait  entraîner  nécessairemient 
one  terminaison  funeste  de  la  maladie. 

Les  caractères  généraux  du  sang,  dans  la  néphrite  albumineuse,  sont 
les  suivants  : 

Diminution  de  la  densité; 

Diminution  des  globules; 

Augmentation  de  la  fibrine  (en  l'absence  de  toute  complication  phleg- 
masique); 

Diminution  de  l'albumine; 

Augmentation  des  matières  extractives  et  des  matières  grasses  ; 

Augmentation  de  l'urée. 

Les  analyses  de  MM.  A.  Becquerel  etRodier  ont  fourni  les  résultats  sui- 
vants : 

ÉTAT  XORMAL.  MALADIE  DE  BftlGHT  CBRO!ftQUE. 

Moytone.  ^  Maxima.  Mioima.  Moyenne. 

Densité  du  sang 1060  1056  1030  1015 

Dengité  da  sérum 1028  1026  1018  1021 

Globules 127  136,67              52,32  108,08 

Fibrine 2à3  6,50                2,39  4,37 

Albumuie 78  66^60              45,25  55,93 

Matières  extractives   et  matières 

grasses 10  24                     8,05  14,50(1). 

L*urée  est  un  des  principes  constituants  du  sang,  et  s'y  trouve,  d'après 
M.  Picard,  dans  la  proportion  moyenne  de  0,016  pour  100,  oscillant  entre 
0,0U  et  0,018.  Onze  analyses,  faites  dans  des  cas  spéciaux  d^w^émiey  ont 
fourni  au  même  observateur  les  chiffres  suivants  : 

Maximum 0,15 

Minimum 0,018 

La  présence,  ou  plutôt  Taugmentation  de  Turée  dans  le  sang,  corres- 

(1)  A.  Becquerel  et  Rodier,  Traité  de  chimie  mihologique^  1854,  p.  172. 

DUlUIfD-FAmnEL.  11.   —  22 
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pondant  à  sa  diminution  dans  l'urine,  fait  parallèle  à  la  diminution  de 
Talbumine  dans  le  sang  et  à  son  apparition  dans  l'urine,  avait  été  signalée 
par  Bright,  et  par  tous  les  observateurs  qui  ont  étudié  depuis  la  néphrite 
albumineuse.  Elle  paraît  la  conséquence  du  trouble  apporté  dans  la  sécré- 
tion rénale,  si  Ton  admettait  avec  M.  Lorain  que  le  rôle  sécréteur  du 
rein,  plutôt  passif  qu'actif,  se  réduisît  à  peu  près,  au  moins  pour  une 
partie  des  matériaux  que  renferme  l'urine,  à  leur  livrer  ou  à  leur  inter- 
cepter le  passage  {i). 

Ce  n'est  là  qu'un  des  caractères  de  l'altération  complexe  du  sang,  qui 
nous  offre  en  même  temps  l'amoindrissement  de  l'albumine  et  l'augmen- 
tation des  matières  extractives  et  des  matières  grasses,  sans  parler  de  la 
diminution  des  globules  et  de  l'augmentation  de  la  fibrine,  circonstances 
moins  particulières  à  la  maladie  qui  nous  occupe. 

M.  Oubler  qui,  nous  le  verrons  plus  loin,  attribue  essentiellement  l'albu- 
minurie à  une  hyperalbuminose,  c'est-à-dire  à  l'existence  d'im  excès 
d'albumine  dans  le  sang^  n'admet  pas  les  conclusions  des  analyses  qui  ont 
proclamé  la  diminution  de  ce  principe  dans  le  sang  des  albuminnriques, 
au  moins  pour  la  maladie  de  Bright.  Il  fait  d'abord  remarquer  que,  dans 
les  cas  extrêmement  nombreux  d'albuminurie  temporaire  accompagnant  la 
plupart  des  maladies  aiguës  graves,  on  voit  l'albumine  augmenter  avec  la 
fibrine,  dans  le  sang  inflammatoire  des  pneumonies  intenses  par  exemple, 
malgré  la  filtration  d'une  proportion  plus  ou  moins  considérable  de  ma- 
tière protéique  au  travers  des  reins.  Mais  le  point  sur  lequel  M.  Gubler 
insiste  principalement  est  celui-ci  :  que  si  la  proportion  absolue  d'albu- 
mine est  diminuée^  sa  proportion  relative  est  effectivement  accrue,  c'est- 
à-dire  relative  aux  matériaux  solides  du  sang,  aux  globules  en  particulier, 
prépondérance  qui  serait  augmenti§e  encore  par  l'adjonction  de  l'autre 
matière  protéique,  la  fibrine,  dont  le  chiffre  s'élève  souvent  d'une  ma- 
nière absolue  dans  la  maladie  de  Bright  (2). 

Il  survient  souvent,  dans  le  cours  de  la  néphrite  albumineuse,  des  acci- 
dents soudains  et  d'une  gravité  excessive,  ou  rapidement  mortels,  ou 
réitérés,  accidents  cérébraux  principalement,  convulsifs,  apoplectiques, 
dont  on  a  dû  chercher  à  expliquer  l'apparition.  Les  lésions  cadavériques 
n'ont  fourni  à  ce  sujet  que  des  renseignements  tout  à  fait  insuffisante.  On 
a  bien  trouvé  quelquefois  des  lésions  des  centres  nerveux,  des  épanche- 
ments  séreux  dans  les  ventricules  ou  dans  le  tissu  cellulaire  sous-arach- 
noïdien.  Mais  souvent  aussi  on  n'a  rien  rencontré  d'apparent.  Et  alors  même 
que  Ton  n'a  pas  trouvé  les  centres  nerveux  indemnes  de  tout  état  ana- 
tomo-pathologique,  encore  ne  faut-il  pas  se  hâter  de  rapprocher  avec 
assurance  ces  lésions  plus  ou  moins  caractérisées  des  accidents  observés. 

Invoquer  une  relation  sympathique  entre  l'appareil  sécréteur  de  l'urine 
et  les  centres  nerveux,  ce  n'est  pas  expliquer  grand'chose.  Attribuer  ces 
grandes  perturbations  du  système  nerveux  au  trouble  apporté  par  Tallé- 

(i)  Lorain,  De  l* albuminurie,  p.  52. 

(2)  Gubler,  arUcle  Albuminurie,  du  Dictionnaire  des  sciences  médicales,  1S65,  p*  W9. 
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ration  générale  du  sang  ne  précise  guère  davantage.  Cependant  on  a  été 
plus  loin  dans  l'analyse  de  la  cause  pathologique  de  ces  phénomènes,  et 
on  les  a  rapportés  directement  à  la  présence  de  l'urée  en  excès,  ou  à  la 
transformation  de  l'urée  en  carbonate  d'ammoniaque  dans  le  sang,  c'est- 
à-dire  à  un  véritable  empoisonnement  spontané.  Cette  doctrine  a  reçu  le 
nom  d*ttrémie. 

Cette  expression  d'urémie  est  elle-même  assez  difficile  à  définir.  On 
entend  par  là  non  pas  seulement  l'altération,  on  peut  dire  l'infection  du 
sang  par  l'urée  en  nature  ou  à  l'état  de  transformation  ammoniacale,  mais 
encore  sa  manifestation  par  des  accidents  déterminés.  Le  mot  d'urémie 
comprend  donc  deux  termes  :  mais  il  a  peutrêtre  le  tort  de  consacrer  un 
rapport  encore  hypothétique  entre  une  anomalie  du  sang  et  certaines 
manifestations  symptomatiques,  et  de  construire  sur  ce  rapport  une  sorte 
d'entité  morbide  (1). 

Un  médecin  anglais,  Wilson,  avait  attribué,  dès  1829,  les  troubles  ner- 
veux de  la  maladie  de  Bright  à  la  double  altération  du  sang  constituée  par 
la  dimhiution  de  l'albumine  et  par  l'augmentation  de  l'urée.  M.  Rayer 
arait  exprimé  l'idée  que  l'urée  pourrait  bien  subir  dans  l'organisme  quelque 
altération  analogue  à  celles  qu'elle  éprouve  dans  la  vessie,  et  môme  dans 
le  rein,  sous  l'influence  d'un  état  inflammatoire  (2).  Enfin,  Frerichs  a  sou- 
tenu que,  si  c'était  bien  à  l'urée  accumulée  dans  le  sang  que  devaient 
être  attribués  les  accidents  d'intoxication  que  présentent  les  albuminu- 
riques,  ce  n'était  pas  à  ce  principe  existant  sous  forme  d'urée,  mais  à  sa 
transformation  dans  le  sang  en  carbonate  d'ammoniaque,  sous  l'influence 
d'un  ferment. 

Je  ne  me  propose  pas  d'entrer  dans  la  discussion  de  la  doctrine  de 
Vurémie.  On  la  trouve  exposée  avec  beaucoup  de  détails,  et  soumise  à  une 
critique  fort  judicieuse,  dans  la  thèse  de  M.  Fournier  (8).  Je  dirai  seule- 
ment que  ni  l'analyse  directe  du  sang  des  albuminuriques,  ni  les  expé- 
riences physiologiques,  ne  confirment  d'une  manière  absolue  aucune  des 
théories  qui  s'y  rattachent.  Il  y  a  de  grandes  probabilités  qu'elles  se  rap- 
prochent de  la  vérité,  et  que  la  composition  du  sang,  si  profondément 
troublée  par  les  obstacles  apportés  à  une  de  ses  principales  voies  d'élimi- 
nation, ou,  comme  on  disait  autrefois,  de  dépuration,  est  un  des  princi- 
paux éléments  de  ce  grand  ensemble  pathologique,  que  viennent  marquer 
de  temps  à  autre  des  accidents  violents  et  tout  à  fait  caractéristiques  : 
mais  il  n'est  pas  encore  permis  de  s'arrêter  à  telle  ou  telle  expression  doc- 
trinale sur  ce  sujet. 

(1)  M.  AbeUle  trouve  au  contraire  que  c'est  i&  une  expression  heureuse  et  qui  survivra 
«toutes  les  théories,  a  parce  que,  dit^il,  eUe  a  l'immense  avantage  de  révéler  d'emblée 
aux  praticiens  toute  une  série  d'accidents  qu'eUe  groupe  dans  un  même  ordre,  quoique 
parfois,  par  une  exagération  bien  naturelle,  on  rattache  à  ces  accidents  nerveux  des  phé- 
nomènes qui  sont  le  résultat  de  lésions  matérieUes  organiques  appréciables  ».  (Traité  des 
maladies  à  urines  albumineuses  et  sucrées,  p.  435.) 

(2)  Rayer^  loc.  cit.,  t.  1,  p.  87. 

(3)  Fournier,  De  Purémie,  thèse  d'agrégation,  1863. 
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Symptômes. 


Il  est  difficile  de  trouver  une  maladie  aussi  grave,  et  retentissant  aussi 
profondément  sur  l'ensemble  de  l'organisme,  et  qu'accompagne  un  appa- 
reil symptomatique  aussi  simple,  que  la  néphrite  albumineuse.  Les  sym- 
ptômes rénaux  directs  sont  aussi  peu  développés  que  possible.  Les  phé- 
nomènes de  réaction  manquent  complètement  dans  la  forme  chronique, 
souvent  presque  complètement  même  dans  la  forme  la  plus  aiguë  ;  il  n'y 
a  point  de  douleurs  j&  proprement  parler.  L'anasarque,  tel  est  le  sym- 
ptôme essentiel,  et,  dans  la  plupart  des  cas  au  moins,  absolument  prédo- 
minant ;  car,  comme  sur  le  terrain  des  expressions  symptomatiqûes  il  n'y 
a  jamais  rien  d'absolu,  ce  phénomène  essentiel  peut  manquer  lui-même. 
Cependant  il  faut  rapprocher  de  l'anasarque,  dans  l'étude  sémiologique 
de  la  maladie,  les  signes  que  fournissent  les  modifications  subies  par 
l'urine,  lesquels  sont  constants  et  caractéristiques,  et  les  accidents  sou- 
dains et  particuliers  qui  marquent  le  cours,  et  le  plus  souvent  la  période 
ultime  de  la  maladie,  et  que  l'on  a  rapportés  à  l'urémie. 

La  néphrite  albumineuse  débute  tantôt  lentement  et  sourdement,  tan- 
tôt sous  une  forme  aiguë.  Elle  peut  se  terminer  sans  avoir  dépassé  cette 
dernière.  C'est  alors  une  maladie  accidentelle  comme  une  autre,  et  qui 
provient  le  plus  souvent  de  quelque  cause  de  perturbation,  tout  acciden- 
telle aussi.  Mais  il  est  rare  que  ces  apparitions,  même  les  plus  passagères 
en  apparence  de  la  maladie,  n'aboutissent  pas  en  définitive,  soit  après  un 
retour  réitéré  des  mêmes  accidents,  soit  par  une  marche  obscure,  après 
une  interruption  apparente,  à  un  état  chronique  et  durable. 

Le  début  de  la  néphrite  albumineuse  aiguë  est  le  début  ordinaire  des 
maladies  aiguës,  mais  sans  grande  violence.  Un  frisson  (Rayer)  que 
Martin-Solon  et  Becquerel  n'ont  pas  noté,  de  la  chaleur  à  la  peau,  de  la 
soif,  de  la  fièvre  et  de  la  dureté  du  pouls,  de  la  douleur,  toujours  légère, 
manquant  dans  la  majorité  des  cas,  répondant  à  la  région  rénale  où  elle 
demeure  plus  ou  moins  circonscrite,  d'un  seul  côté,  accrue  par  la  pres- 
sion, ne  s'étendant  pas  dans  la  direction  de  l'uretère;  plus  souvent  une 
simple  sensation  de  malaise  ou  de  constriction  qu'une  véritable  dou- 
leur. 

L'urine  est  quelquefois  passagèrement  colorée  par  le  sang,  rougeâtre 
ou  brunâtre  ;  plus  constamment  louche  et  de  la  couleur  du  vin  blanc.  Son 
odeur,  fortement,  urineuse,  a  été  comparée  à  celle  du  bouillon  de  bœuf 
(Rayer).  Martin-Solon  assure  qu'elle  devient  plus  lentement  fétide  et  am- 
moniacale que  l'urine  normale.  Elle  mousse  beaucoup  plus  que  cette 
dernière,  surtout  si  on  l'insuflle  avec  un  tube.  Le  vase  qui  la  renferme  a 
ses  parois  tapissées  d'un  grand  nombre  de  petites  bulles.  La  quantité 
d'urine  rendue  dans  vingt-quatre  heures  est  généralement  diminuée.  Je 
renvoie,  pour  l'examen  analytique  de  l'urine,  au  chapitre  consacré  à  ce 
sujet. 
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En  même  temps  il  apparaît  une  anasarque,  quelquefois  légère  et  fai- 
blement caractérisée,  quelquefois  acquérant  tout  à  coup  un  développe- 
ment considérable.  L'enflure  débute  par  la  face  et  le  bas  des  jambes,  ou 
se  montre  presque  partout  à  la  fois.  Il  n'y  a  quelquefois  qu'une  légère 
bouffissure  des  paupières.  L'enflure,  plus  fixe  et  plus  saisissable  à  la  face 
qu'ailleurs,  peut  ofi'rir  une  certaine  mobilité  et  se  porter  d'un  point  à  un 
autre.  Le  sang  tiré  de  la  veine  est  couenneux  (Rayer).  Il  y  a  de  l'ano- 
rexie, la  langue  est  blanche  ou  saburrale  ;  il  survient  quelquefois  des 
nausées  ou  des  vomissements,  plus  souvent  de  la  diarrhée,  suivant 
Becquerel. 

La  maladie  peut  faire  des  progrès  rapides.  L'anasarque  prend  des  pro- 
portions considérables,  et  si  le  malade  succombe,  c'est  presque  toujours 
avec  quelque  épanchement  séreux  dans  l'abdomen,  dans  la  plèvre,  le  péri- 
carde, ou  plus  rarement  dans  les  méninges.  Ordinairement  la  maladie 
cesse,  ou  parait  cesser,  au  bout  de  deux  ou  trois  semaines,  et,  dans  ce 
dernier  cas,  elle  passe  à  l'état  chronique. 

Le  plus  souvent  la  néphrite  albumineuse  débute  d'emblée  sous  la  forme 
chronique,  et  d'une  manière  lente  et  obscure.  La  présence  de  l'albumine 
dans  l'urine  peut  précéder  toute  manifestation  symptomatique  appa- 
rente, mais  cette  circonstance  doit  échapper  souvent,  moins  dans  les  hô- 
pitaux où  l'on  a  l'habitude  d'examiner  l'urine  de  tous  les  malades.  Le 
premier  symptôme  remarqué  est  habituellement  l'anasarque.  Ce  n'est  au 
début  qu'un  peu  d'œdème.  Les  paupières  sont  légèrement  boufQes  au 
réveil.  La  station  debout  détermine  de  l'enflure  autour  des  malléoles,  et 
il  peut  arriver  que  pendant  une  longue  période  l'œdème  demeure  limité 
aux  extrémités  inférieures.  Cependant  ces  phénomènes  s'accroissent  ou 
très-lentement,  ou  au  contraire  brusquement.  Peu  à  peu  la  bouffissure 
s'étend  à  tout  le  visage,  l'enflure  se  remarque  à  la  face  dorsale  des  reins, 
aux  poignets,  aux  avant-bras,  en  dedans  des  cuisses,  plus  tardivement  au 
scrotum  ;  enfin  elle  se  généralise,  variant  de  siège  suivant  la  position 
habituelle,  variant  d'intensité  souvent  du  jour  au  lendemain,  et  sans 
raison  appréciable. 

Il  peut  s'écouler  un  long  espace  de  temps  sans  qu'il  se  joigne  à  cela 
d'autre  symptôme  bien  déterminé,  et  sans  que  l'ensemble  des  fonctions 
cesse  de  présenter  une  intégrité  apparente.  Cependant  les  malades  se 
plaignent  de  gêne,  de  resserrement  dans  la  région  lombaire,  presque 
jamais  de  douleui*s  à  proprement  parler.  La  peau  ne  tarde  pas  en  général 
à  se  sécher  ;  les  extrémités  se  refroidissent  facilement.  L'appétit  se  perd  ; 
il  survient  assez  souvent  des  vomissements  que  M.  Rayer  aurait  observés 
dans  le  sixième  des  cas  environ. 

Ces  vomissements  peuvent  se  montrer  sans  apparence  de  dyspepsie.  Us 
se  composent  alors  de  matières  liquides  amères,  acres,  et  se  montrent 
souvent  au  réveil  (1).  Faut-il  voir  dans  ces  vomissements  un  accident 
d'urémie  ?  Cela  me  paraît  très-douteux,  quoique  Frerichs  assure  que  les 

(1)  Fournier,  thèse  citée,  p.  49. 

Digitized  by  VjOOQ IC 


V4^  NÉPHRITB  ALBUMINEUSE. 

matières  vomies  sont  alcalines  et  contiennent  du  carbonate  d'ammo- 
niaque. 

Il  y  a  de  la  constipation  ou  plus  souvent  de  la  diarrhée,  quelquefois 
abondante  et  coUiquative.Les  forces  s'amoindrissent.  La  respiration  devient 
fréquente.  On  observe  des  palpitations,  quelques  vertiges,  comme  dans 
Tanémie.  Le  teint  est  pâle  et  mat,  à  moins  que  la  tension  produite  par 
l'infiltration  ne  lui  communique  un  aspect  luisant. 

La  plupart  des  auteurs  ont  peu  insisté  sur  la  céphalalgie.  M.  Abeille 
présente  à  ce  sujet  des  remarques  qui  me  paraissent  importantes  : 
«  Généralement,  dit-il,  on  n*a  pas  attaché  assez  d'importance  à  la  céphal- 
algie dans  le  mal  de  Bright.  Nous  sommes  sûr  que,  sous  une  forme  ou 
sous  une  autre,  on  la  rencontre  «dans  plus  de  la  moitié  des  cas.  Dans  le 
mal  de  Bright  latent,  insidieux,  à  marche  chronique,  elle  acquiert  une 
grande  portée  sémiologique.  Il  n'y  a  guère  qu'un  tiers  des  cas  qui  ne 
soient  pas  accompagnés  d'une  céphalalgie  très-accentuée,  ordinairement 
rémittente,  d'autres  fois  intermittente  comme  les  névralgies,  si  bien  que 
quand  on  se  trouve  en  face  de  malades  qui  présentent  ces  formes  oéphal- 
algiques,  et  qui  offrent  en  même  temps  un  faciès  pâle  et  un  peu  de  bouf- 
fissure des  paupières,  on  peut  présumer  fortement  qu'il  s'agit  d'accidents 
urémiques  (1).  »  Je  reviendrai  plus  loin  sur  cette  qualification  d*urémiqu&, 
appliquée,  je  crois,  d'une  manière  un  peu  abusive  aux  symptômes  de  la 
néphrite  albumineuse. 

L'urine  devient  peu  abondante,  quoique  la  miction  puisse  être  plus 
fréquente,  à  mesure* surtout  que  s'accroît  Thydropisie.  Elle  est  louche, 
mousseuse,  d'une  odeur  fade  et  non  urineuse,  et  d'une  faible  acidité. 

La  maladie  peut  se  continuer  ainsi,  avec  des  alternatives  diverses,  pen- 
dant un  temps  indéterminé.  Les  malades  succombent  dans  un  état  ca- 
chectique, souvent  enveloppés  d'une  infiltration  énorme,  et,  comme  dans 
la  forme  aiguô,  on  trouve  le  plus  souvent  après  la  mort  un  épanchement 
de  sérosité  dans  quelqu'une  des  grandes  cavités  séreuses,  que  des  sym- 
ptômes caractéristiques  ont  annoncée  pendant  la  vie,  ou  qui  ne  s'est  dé- 
celée qu'à  une  investigation  particulière. 

Tels  sont  l'aspect  et  la  marche  générale  de  la  maladie.  Je  vais  revenir 
sur  quelques  symptômes  en  particulier.  J'étudierai  ensuite  les  accidents 
spéciaux  qui  peuvent  venir  se  joindre  aux  phénomènes  que  j'ai  exposés, 
et  que  l'on  a  considérés  comme  le  résultat  de  complications,  ou  du  reten- 
tissement sympathique  de  la  maladie  du  rein  sur  d'autres  appareils, 
jusqu'à  ce  qu'ils  aient  été  attribués  à  l'altération  du  sang  désignée  sous  le 
nom  d'uréniie. 

Hydropiste.  —  L'anasarque  peut  manquer  dans  la  néphrite  albumi- 
neuse. M.  Rayer  en  a  signalé  l'absence  dans  11  cas  sur  79  ;  M.  Becquerel 
dans  3  cas  sur  65  ;  Gregory  dans  22  cas  sur  80  observations.  M.  Abeille 
ne  pense  pas  que  ces  résultats  soient  exacts,  et  croit  que  l'œdème  à  un 

(1)  Abeille,,  ^c.ctï.,  p.  4AA. 
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degré  quelconque  ne  fait  jamais  absolument  défaut  (1).  Quelques  traces 
légères  aux  paupières,  derrière  les  malléoles,  toutes  significatives  qu'elles 
soient  lorsqu'elles  sont  remarquées,  peuvent  demeurer  inaperçues.  Du 
reste  l'œdème  n'est  pas  toujours  un  symptôme  du  début  de  la  maladie  ; 
et  si  la  mort  survient,  par  une  cause  ou  une  autre,  avant  l'époque  où  il 
eût  apparu,  on  peut  avoir  l'occasion  de  rapprocher  son  absence  de  la 
constatation  des  lésions  caractéristiques  du  rein  et  des  urines  albuminu- 
riques.  Je  dois  faire  remarquer  à  ce  sujet  que  l'on  trouve  dans  les  Bulle- 
tins  de  la  Société  anatomique  deux  observations  intitulées  maladie  de  BrigtU 
avec  ab$ence  d*œdème,  par  M.  d'Ornellas,  dans  l'une  desquelles  la  face  était 
boufSe  et  gardait  l'impression  des  doigts,  et  les  jambes  avaient  été  très- 
enflées  deux  mois  auparavant,  tandis  que  dans  l'autre  la  malade  n'a  été 
observée  que  trois  jours  avant  sa  mort  (2).  Il  est  donc  difficile  de  rien 
conclure  de  ces  deux  faits  dont  l'intitulé  manque  d'exactitude.  Du  reste, 
M.  Rayer  dit  avoir  vu  l'hydropisie  ne  survenir  que  quinze  jours,  un  mois» 
et  même  trois  mois,  après  l'époque  où  il  avait  constaté  l'existence  de 
l'albumine  dans  l'urine  (3). 

Troubles  de  la  vue,  —  L'amaurose  ou  l'ambiyopie  se  rencontre  aaseï 
souvent  dans  la  néphrite  albumineuse  pour  avoir  pris  place  parmi  les 
symptômes  de  cette  maladie,  ^lle  aurait  été  observée  dans  62  cas  sur  280, 
d'après  M.  Lécorché.  L'attention  s'est  portée  sur  ce  sujet  depuis  une  com* 
munication  de  Landouzy  (18(»9),  qui  avait  cru  voir  dans  l'amaurose  un 
phénomène  initial  à  peu  près  constant  de  la  maladie  de  Brigbt.  Ce  regret- 
table observateur  avait  également  signalé  d'autres  troubles  de  la  vision, 
diplopie,  béméralopie,  liyctalopie,  hyperesthésie  douloureuse  de  la  vi- 
sion, etc.  (4).  M.  Trousseau  a  signalé  la  presbytie,  et  recommande,  dès 
qu'il  survient  un  afiaiblissement  rapide  de  la  vue,  d'eianûner  l'urine, 
annonçant  qu'on  la  trouvera  presque  toujours  alors  albumineuse  ou 
sucrée.  M.  Guépin  (de  Nantes)  a  observé,  outre  l'amaurose,  la  kératite 
ulcéreuse  avec  photophobie  chez  des  enfants,  et  une  altération  du  cris- 
tallin chez  des  adultes. 

M.  Lécorché  a  publié  sur  ce  sujet  une  thèse  fort  intéressante,  à  laquelle 
j'emprunterai  les  détails  qui  suivent  : 

L'amaurose,  ou  l'ambiyopie,  se  montre  surtout  dans  la  néphrite  albu- 
mineuse chronique,  et  plutôt  dans  le  cours  de  la  maladie  qu'à  son  début. 
Elle  peut  débuter  brusquement  sur  un  œil  ou  sur  les  deux,  et  amener 
rapidement  la  cécité,  ou  ne  faire  que  des  progrès  lents,  ou  demeurer  très- 
longtemps  à  un  état  incomplet.  Il  survient  d'abord  des  troubles  divers  de 
la  vision,  points  fixes,  mouches  volantes,  perte  des  couleurs,  etc.  ;  sensi- 
bilité passagère  à  la  lumière  solaire,  vue  plus  claire  à  la  lumière  diffuse 
qu'au  grand  jour;  puis  accroissement  graduel  ou  rapide,  avec  des  oscil- 


(4)  AbeiUe,  loc.  cit.^  p.  A98. 

(2)  D'OrneUas,  Bulletins  de  la  Société  anatomique^  t.  XXIX,  p.  172. 

(3)  Rayer,  loc.  cit.^  t.  II,  p.  125. 

(^)  Gazette  médicale  de  Paris,  1850,  p.  75. 
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lations  remarquables  (1),  jusqu'à  la  cécité.  Ce  n'est  cependant  que  dans  le 
plus  petit  nombre  des  cas  que  Tamaurose  albuminurique  arrive  à  un  tel 
résultat.  Il  peut  môme  se  faire  qu'elle  disparaisse  bien  que  la  maladie 
suive  son  cours  (2). 

On  a  trouvé  à  l'ophthalmoscope  une  hypérémie  de  la  rétine,  siégeant 
habituellement  sur  la  papille  du  nerf  optique;  un  œdème  du  même  point; 
des  ecchymoses  isolées  ou  groupées,  circulaires  ou  allongées. 

M.  Lécorché  expose  ainsi  qu'il  suit  les  altérations  anatomiques  et  histo- 
logiques  que  l'on  a  constatées. 

Décoloration  de  la  choroïde  avec  amas  pigmentaire.  Épaississement  et 
consistance  de  la  choroïde  (Giraldès).  Sur  la  rétine,  ecchymoses  laissant 
des  dépôts  blanchâtres,  entourés  de  vaisseaux  dilatés  et  tortueux;  des 
taches  jaunes,  brillantes,  irrégulières,  occupant  la  partie  centrale  de  la 
rétine  et  avoisinant  la  papille  du  nerf  optique.  Au  microscope,  on  voit 
des  granulations  moléculaires,  fines,  foncées,  rapprochées,  et  des  cellules 
.grandes  et  petites,  jaunâtres  et  parfois  granulées;  de  ces  taches  partent 
des  prolongements  jaunâtres  et  granuleux.  Tous  ces  éléments,  granula- 
tions, cellules,  prolongements,  pâlissent  par  l'action  des  alcalis  et  se  dis- 
solvent dans  réther,  ce  qui  démontre  leur  constitution  graisseuse. 

Phénomènes  nerveux.  —  Urémie.  —  Des  auteurs  anciens  avaient  déjà 
signalé  la  coïncidence  remarquable  d'accidents  cérébraux  violents,  apo- 
plectiformes  ou  épileptiformes,  ou  de  morts  subites  on  très-rapides,  avec 
des  altérations  des  reins  ou  des  troubles  profonds  de  la  sécrétion  urinaire. 
Bright  les  avaient  signalés  à  son  tour  dans  ses  premiers  travaux  sur  la 
maladie  qui  a  porté  son  nom.  M.  Rayer  les  avait  décrits  d'une  manière 
très-complète.  On  a  vu  plus  haut  comment,  depuis  Frerichs  surtout,  ces 
accidents  avaient  été  attribués  à  une  intoxication  du  sang  par  la  présence 
d'une  proportion  excessive  d'urée,  ou  par  la  transformation  de  celle-ci  en 
carbonate  d'ammoniaque.  Je  ne  reviendrai  pas  sur  ce  point  que  j'ai  dû 
me  contenter  de  signaler  à  cause  du  caractère  encore  hypothétique  qu'il 
présente.  L'important  est  de  connaître  les  formes  sous  lesquelles  ces  acci- 
dents peuvent  se  présenter,  et  d'apprendre  à  en  saisir  la  liaison  avec  la 
néphrite  albumineuse.  L'excellente  thèse  de  M.  Fournier,  laquelle  résume 
très-complètement  les  observations  nombreuses  faites  sur  ce  sujet,  me 
servira  beaucoup  dans  l'exposition  suivante. 

Ces  accidents  nerveux  peuvent  se  montrer  d'une  manière  lente  ou  rapide; 
ils  peuvent  survenir  d'emblée  ou  s'annoncer  par  des  prodromes. 

Ils  affectent  deux  formes  caractérisées,  le  coma  et  les  convulsions. 
M.  Fournier  admet  une  troisième  forme,  mixte,  caractérisée  à  la  fois  par 
le. coma  et  par  les  convulsions.  La  céphalalgie,  l'hébétude,  les  troubles  de 
la  vue  et  les  vomissements  en  complètent  Ténumération.  Je  ne  reviendrai 
pas  sur  l'amaurose  que  j'ai  étudiée  à  part,  parce  qu'elle  se  montre  très- 
souvent  d'une  manière  isolée. 


(i)  Imbert-Gourbeyrc,  De  V albuminurie  puerpérale^  1856,  p.  26» 
(2)  Lécorché,  thèse  citée,  p.  41. 
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Le  coma  survient  en  général  c^une  manière  soudaine,  et  peut  être  telle- 
ment foudroyant  que  la  mort  arrive  en  quelques  heures.  Il  peut  se 
dissiper,  après  une  durée  de  quelques  heures  à  quelques  jours,  d'une  ma- 
nière complète;  et,  lorsqu'il  se  prolonge,  il  laisse  souvent  des  intervalles 
pendant  lesquels  on  observe  de  l'hébétude  ou  un  léger  délire  (Grégory). 
Les  membres  sont  en  résolution,  mais  sans  offrir  de  véritable  paralysie. 
H.  Lasègue  et  M.  Sée  ont  insisté  avec  raison  sur  ce  point.  La  paralysie 
proprement  dite  est  toujours  l'expression  d'une  lésion  matérielle  de  l'encé- 
phale, sauf  des  circonstances  très-exceptionnelles.  Cependant  l'hémiplégie 
ne  fait  pas  défaut  dans  l'hémorrhagie  cérébrale  qui  survient  dans  le  cours 
d'une  néphrite  albumineuse.  Faut-il  considérer  alors  cette  lésion  comme 
une  complication  fortuite,  ou  la  rattacher  à  la  maladie,  néphrite  et  alté- 
ration du  sang,  au  même  titre  que  les  groupes  de  symptômes  que  nous 
étudions  en  ce  moment?  Je  reviendrai  plus  loin  sur  ce  sujet.  Le  pouls  est 
plutôt  lent  qu'accéléré.  La  respiration  est,  non  pas  toujours,  mais  souvent 
d'une  lenteur  remarquable,  plutôt  sifflante  que  stertoreuse  (Addison). 

L'invasion  de  ces  accidents  est  le  plus  souvent  soudaine,  suivant  M.  Sée. 
Cependant  ils  ont  été  quelquefois  précédés  de  céphalalgie,  de  troubles  de 
la  vue,  de  vomissements.  M.  Abeille  croit  qu'il  est  rare  que  l'état  coma- 
teux survienne  d'emblée,  et  sans  avoir  été  précédé  au  moins  de  quelques 
convulsions  (1). 

Les  convulsions  appartiennent  spécialement  à  l'albuminurie  puerpérale 
et  à  l'albuminurie  scarlatineuse  (éclampsie),  se  montrant  par  conséquent 
spécialement  chez  les  femmes  et  chez  les  enfants,  et  à  la  forme  aiguë  de 
la  maladie  de  Bright  (Sée).  Elles  sont  donc  très-rares  dans  l'ordre  de  faits 
que  nous  avons  ici  particulièrement  en  vue. 

Ces  convulsions  revêtent  presque  toujours  la  forme  éclamptique  ;  quel- 
quefois elles  se  rapprochent  davantage  de  Tépilepsie.  Elles  sont  presque 
constamment  générales  (Lasègue,  Sée).  Elles  peuvent  cependant  offrir  des 
apparences  assez  variées,  où  l'on  voit  dominer  tantôt  la  convulsion  tonique, 
tantôt' la  convulsion  clonique.  Elles  sont  toujours  suivies  de  coma  sans 
paralysie  ;  et,  lorsqu'elles  doivent  se  répéter  à  de  courts  intervalles,  c'est  le 
coma  qui  remplit  leurs  intermissions. 

Les  accidents  nerveux  mixtes,  c'est-à-dire  avec  combinaison  de  coma  et 
de  convulsions,  ne  se  distinguent,  suivant  M.  Fournier,  de  la  forme  pré- 
cédente, qu'en  ce  que  le  coma  précède  la  première  apparition  des  convul- 
sions (2). 

On  observe  quelquefois  du  délire,  mais  surtout  dans  la  forme  aiguë. 
Cependant,  M.  Abeille  dit  l'avoir  rencontré  assez  fréquemment  dans  la 
période  terminale  de  la  néphrite  albumineuse  chronique.  Ce  symptôme 
ne  parait  pas  précisément  inhérent  à  la  maladie  ;  et  M.  Lasègue  fait  remar- 
quer qu'il  peut  tenir  aux  habitudes  d'ivresse  qui  appartiennent  à  un  grand 
nombre  des  sujets  qu'atteint  la  maladie  de  Bright. 


(1)  Abeille,  ioc.  cit.,  p.  441. 

(2)  Poamier,  Uièse  citée,  p.  34. 
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M.  Fournier  signale  encore  une  dyspnée  particulière,  indépendante  de 
Tappareil  de  la  respiration  et  du  cœur,  et  dont  il  rapporte  quelques 
exemples.  Mais  ceci  ne  parait  avoir  été  observé  que  dans  la  néphrite  aigufi, 
et  dans  la  néphrite  scarlatineuse  en  particulier. 

Les  accidents  cérébraux  de  la  néphrite  albumineuse  y  attribués  & 
Turémie,  ne  se  montrent  pas  toujours  sous  les  formes  rapides  et  saillantes 
que  je  viens  d'indiquer.  Us  sont  quelquefois  lents  et  progressifs,  et 
acquièrent  par  conséquent  une  autre  signification  pour  le  diagnostic.  Je 
ne  puis  mieux  faire  que  de  reproduire  ici  la  description  qu'en  a  faite 
M.  Fournier,  d'après  les  observations  de  Frerichsi  de  M,  Lasègue,  de 
M.  Piberet  et  les  leçons  cliniques  de  M.  Sée. 

Le  début  de  cette  forme  est  insidieux,  et  cependant  c'est  cette  forma 
qui  tue  d'une  façon  presque  fatale.  Ce  qui  caractérise  l'invasion,  c'est  une 
torpeur  physique  et  intellectuelle;  le  malade  devient  paresseux  et  moins 
actif;  il  ne  se  meut  qu'avec  lenteur  et,  en  quelque  sorte,  à  regret  ;  son 
intelligence  est  moins  active,  ses  idées  sont  moins  nettes  ;  le  caractère 
même  semble  parfois  changé,  et  l'on  remarque  une  singulière  indifférence 
du  malade  pour  ceux  qui  l'entourent.  Cette  langueur,  cette  apathie,  se 
traduisent  sur  la  physionomie  qui  perd  son  expression  habituelle;  les 
traits  sont  comme  pendants,  le  regard  vague  et  incertain. 

Mais  bientôt  apparaît  un  symptôme  d'une  haute  importance  :  c'est  une 
céphalalgie  qui  consiste  en  une  lourdeur  de  tête  plutôt  qu'en  de  véritables 
douleurs.  Quelquefois,  cependant,  elle  est  lancinante  et  très-pénible. 
A-insi  Bright  cite  le  cas  d'un  malade  qui  éprouvait  des  douleurs  telles  qu'il 
ne  pouvait  reposer  ni  remuer  la  tête. 

Cette  céphalalgie  présente,  4^  reste,  de  grandes  variétés  au  point  de 
vue  de  sa  localisation  et  de  sa  marche.  Ici  elle  est  générale;  là,  au  con- 
traire, elle  est  limitée  et  occupe  seulement  le  front,  le  vertex,  l'occiput, 
une  moitié  du  crâne,  etc.  Considérée  quant  à  sa  marche,  tantôt  on  la 
trouve  continue,  tantôt  rémittente,  et  tantôt  enfin  franchement  inter- 
mittente. Cette  céphalalgie,  cette  migraine  n'est  pas  constante  à  coup  sûr; 
mais,  comme  le  démontrent  certaines  statistiques  (Abeille),  elle  se  montre 
dans  la  grande  majorité  des  cas. 

C'est  là  un  phénomène  important,  d'autant  que  souvent  c'est  le  seul 
symptôme  qu'accuse  le  malade.  Aussi  faut-il  toujours  se  tenir  en  garde, 
chez  les  albuminuriques,  devant  une  céphalalgie  rebelle  que  rien  n'ex- 
plique. Cette  migraine  est  souvent  l'annonce  de  l'explosion  prochaine 
d'accidents  urémiques. 

A  ce  premier  phénomène  s'ajoutent  des  troubles  des  sens.  Ce  sont  des 
bourdonnements  d'oreilles  et  môme  parfois  de  la  surdité;  bien  plus  sou- 
vent, ce  sont  des  altérations  de  la  vue,  altérations  variables,  du  reste,  de 
degré  et  de  forme;  variables  de  degré  depuis  le. simple  affaiblissemeot 
jusqu'à  la  cécité  complète;  variables  aussi  de  forme  :  hémiopie,  achroma- 
tisme, mouches  volantes,  etc.  Ces  troubles  peuvent  être  très-fugaces,  a  Le 
trouble  urémique  de  la  vision,  dit  M.  Sée,  ne  s'accompagne  jamais  d'au- 
cune lésion  appréciable  à  l'ophthalmoscope.  C'est  en  eS^\\iaphéfwnéne 
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cérébral.  Il  est  donc  très-différent  des  altérations  de  la  vue  que  l'on  ob- 
serve dans  le  cours  de  la  maladie  de  Bright,  et  qui,  presque  toujours 
(bientôt  on  dira  toujours  avec  les  progrès  de  Tanatomie)  tiennent  à  des 
lésions  de  l'œil.  L'ophthalmoscope,  à  ce  titre,  est  ici,  dans  la  plupart  des 
cas,  un  excellent  moyen  de  diagnostic  différentiel  (1).  » 

Ainsi  torpeur  physique  et  intellectuelle,  céphalalgie,  troubles  des  sens 
et  surtout  troubles  de  la  vue,  voilà  les  principaux  phénomènes  sous  les- 
quels s'annonce  l'urémie  cérébrale  à  forme  lente,  et  auxquels  on  a  vu, 
mais  rarement,  se  joindre  des  crampes  très-violentes  ou  quelques  spasmes 
des  membres. 

Puis  peu  à  peu,  la  langueur  devient  de  la  sommolence,  la  torpeur 
intellectuelle  une  véritable  stupeur,  et  la  somnolence  du  coma.  Dans 
celte  seconde  période,  ajoute  M.  Pournier,  d'autres  phénomènes  impor- 
tants se  présentent  encore  à  l'attention  du  médecin.  C'est  d'abord 
l'état  de  la  face,  qui,  plus  ou  moins  bouffie  par  le  fait  de  l'albuminurie, 
est  remarquable  surtout  par  une  pâleur  cadavérique  ;  c'est  l'immobilité 
des  membres,  immobilité  telle  qu'on  croirait  le  membre  paralysé,  si  par 
des  excitations  un  peu  vives  on  ne  pouvait  éveiller  des  mouvements;  c'est 
l'état  des  yeux  constamment  fermés  et  des  pupilles  restant  dociles  à  la 
lumière;  c'est  encore  le  pouls  remarquable  surtout  par  sa  faiblesse  ;  c'est 
enfin  la  lenteur,  la  petitesse  singulière,  plus  rarement  l'irrégularité  des 
mouvements  respiratoires  (2). 

L'état  qui  vient  d'être  décrit  peut  présenter  des  rémissions  plus  ou 
moins  complètes.  Il  conduit  en  général  graduellement  à  la  mort,  à  moins 
qu'il  n'aboutisse  soudainement  ou  à  un  coma  complet  et  terminal,  ou, 
ce  qui  est  plus  rare,  à  des  convulsions  éclamptiques. 

Je  terminerai  ce  chapitre  par  une  observation,  pleine  d'enseignements, 
que  m'a  communiquée  mon  ami  M.  Henri  Gueneau  de  Mussy.  Une  dame 
anglaise,  d'un  certain  âge,  appartenant  à  la  plus  haute  aristocratie,  pa- 
raissait jouir  d'une  parfaite  santé.  Son  médecin  ordinaire,  qui  la  visitait 
tous  les  jours,  n'avait  jamais  soupçonné  chez  elle  aucune  altération  dans 
sa  santé.  On  fil  seulement,  plus  tard,  cette  remarque  rétrospective,  que, 
depuis  quelques  mois,  il  lui  arrivait  quelquefois  de  répéter  les  mêmes 
phrases.  Un  soir,  en  revenant  d'un  bal,  elle  tombe,  au  moment  de  se 
déshabiller,  dans  un  assoupissement  auquel  ne  tarde  pas  à  succéder  un 
coma  profond.  M.  H^  Gueneau  de  Mussy  est  appelé  le  lendemain  matin  : 
elle  succombait  quelques  instants  après.  Ayant  appris  qu'elle  n'avait  pas 
uriné  depuis  la  veille,  il  la  sonda;  il  ne  sortit  que  quelques  cuillerées 
d'urine.  Celle-ci,  soumise  aux  réactifs  indiqués,  se  transforma  entièrement 
en  une  masse  albumineuse  conipacte. 

(1)  Thèse  de  M.  Fournier,  p.  42-AA. 
(%)  Thèse  de  M.  Pournier,  p.  4G. 
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Sémiotiqae  de  Turine. 

Le  diagnostic  de  la  néphrite  albumineuse  ne  Isaurait  être  établi  sans 
l'examen  de  Turine.  En  effet,  la  présence  de  Talbumine  dans  l'urine  est 
un  phénomène  constant  ou  à  peu  près  de  cette  maladie  (1);  d'un  autre 
côté  elle  suffit,  dans  certaines  conditions  du  moins,  pour  établir  une  forte 
présomption  de  l'existence  de  la  néphrite  albumineuse  ;  et  le  rapproche- 
ment des  résultats  analytiques  avec  l'examen  du  malade  ne  saurait,  dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas,  laisser  subsister  de  doutes.  La  constatation 
de  l'albumine  dans  l'urine  est  donc  un  point  capital.  Mais  l'urine  des 
malades  atteints  de  la  maladie  de  Bright  ne  présente  pas  seulement  de 
l'albumine.  Elle  contient  encore  des  produits  anomaux  dépendant  de 
l'altération  organique  des  reins,  lesquels  ne  se  découvrent  qu'à  l'aide  du 
microscope. 

La  sémiotique  des  urines,  dans  la  néphrite  albumineuse,  comprend  donc  : 
l""  la  constatation  chimique  de  la  présence  de  l'albumine  ;  2*  la  constatation 
microscopique  des  produits  de  l'altération  du  rein.  Ces  deux  modes 
d'investigation  seront  employés  concurremment,  dans  les  cas  au  moins 
où  ils  se  trouvent  l'un  et  l'autre  nécessaires  pour  établir  le  diagnostic.  Je 
n'ai  pas  à  revenir  ici  sur  les  caractères  physiques  de  l'urine,  qui  ont  été 
signalés  précédemment,  et  qui  permettent  de  reconnaître  quelques-uns 
des  caractères  nouveaux  de  ce  liquide,  et  en  particulier  la  présence  du 
sang. 

Analyse  chimique.  —  Deux  moyens  sont  employés  pour  constater  la 
présence  de  l'albumine  dans  l'urine  :  la  chaleur  et  d'acide  nitrique.  Il 
importe  de  recourir  successivement  à  l'un  et  à  l'autre,  car  ils  ser^^ent  à  se 
contrôler  mutuellement.  Mais  ils  peuvent  tous  deux  également  induire 
en  erreur,  si  l'on  ne  prend  certaines  précautions  qui  vont  être  indiquées. 
.  L'albumine  a  la  propriété  d'être  coagulée  par  la  chaleur.  Cette  coagu- 
lation est  complète  avant  l'ébuUition,  à  70  degrés  environ.  Cette  expé- 
rience doit  être  faite  dans  une  éprouvette  ou  dans  un  tube,  préférableraent 
à  une  cuiller  :  il  importe  que  le  récipient  soit  d'une  grande  propreté. 

Si  l'albumine  est  abondante^  il  se  forme  des  flocons  épais  qui  se  dépo- 
sent rapidement  au  fond  du  tube,  donnant  par  la  hauteur  qu'ils  atteignent 
au  repos  une  idée  approximative,  mais  surtout  comparative,  de  la  pro- 
portion de  l'albumine  contenue  dans  l'urine.  Lorsque  ce  principe  n'y 
existe  qu'en  faible  proportion,  il  se  produit  une  simple  opalescence,  quel- 
quefois très-légère.  Dans  ce  dernier  cas,  on  obtient  un  résultat  plus  évi- 
dent en  exposant  à  la  flamme,  suivant  le  conseil  de  Goodfellow,  non  pas 
le  fond  du  tube,  mais  la  couche  supérieure  du  liquide.  M.  Jaccoud  a 
reconnu  que,  lorsque  l'urine  albumineuse  a  été  traitée  d'abord  par  la 
chaleur,  le  précipité  obtenu  ne  se  dissout  pas  ordinairement,  même  dans 
un  grand  excès  d'acide  nitrique,  si  l'on  a  laissé  le  liquide  se  refroidir;  en 

(1)  Graves,  Leçons  de  clinique  médicale,  t.  H,  p.  389. 
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revanche ,  la  disparition  du  coagulum  est  toujours  complète ,  lors- 
qu'on soumet  de  nouveau  le  mélange  à  la  température  de  Tébulli* 
lion  (1). 

L'albumine  est  également  précipitée  par  Tacide  nitrique.  Cette  épreuve 
doit  se  faire  dans  un  verre  à  expérience  ou  dans  un  verre  à  vin  de  Cham- 
pagne, très-propre.  Il  suffit  d'une  goutte  d'acide  pour  déterminer  un 
précipité.  Mais  s'il  y  a  peu  d'albumine,  celui-ci  disparaît  par  l'agitation, 
pour  reparaître  par  l'addition  d'une  nouvelle  goutte  d'acide.  Le  précipité 
est  toujours  solubledans  une  solution  caustique  de  potasse  ou  de  soude; 
l'acide  acétique  concentré  le  dissout  à  chaud.  Le  précipité  obtenu  par 
l'acide  nitrique  se  redissout  souvent  immédiatement  dans  un  excès  d'acide; 
il  disparaît  toujours  lorsque,  après  avoir  ajouté  un  excès  suffisant  d'acide, 
on  porte  le  mélange  à  l'ébullition  (Jaccoud). 

Dans  la  généralité  des  cas,  ces  deux  épreuves,  par  la  chaleur  et  par 
l'acide  nitrique,  faites  concurremment  et  avec  attention,  suffisent  pour 
démontrer  avec  certitude  la  présence  de  l'albumine  dans  Turyie.  Mais  il 
est  nécessaire  de  savoir  que,  dans  quelques  circonstances,  on  peut  obtenir 
de  semblables  précipités  sans  qu'il  existe  d'albumine,  et  que,  d'un  autre 
côté,  il  peut  exister  de  l'albumine  sans  qu'on  obtienne  les  résultats 
attendus. 

La  chaleur  détermine  un  précipité  blanc,  trouble,  point  floconneux, 
dans  les  urines  chargées  de  phosphates  terreux  en  excès  ;  mais  ce  préci- 
pité disparait  par  l'addition  d'une  petite  quantité  d'acide  nitrique.  Les 
urines  contenant  un  excès  d'urates  peuvent  être  troublées  par  l'acide 
nitrique  :  ce  précipité  se  dissipe  par  l'ébullition,  l'excès  d'acide  urique 
mis  à  nu  et  précipité  se  dissolvant  plus  facilement  à  une  température 
élevée.  L'albumine  n'est  pas  précipitée  par  la  chaleur  dans  une  urine 
alcaline;  on  commence  alors  par  la  traiter  par  une  petite  quantité  d'acide 
nitrique. 

On  trouve  dans  l'urine  de  l'albumine  qui  ne  provient  pas  des  altérations 
brightiques,  dans  le  cours  ou  à  la  suite  des  hématuries  el  des  catarrhes 
du  rein  ou  de  l'appareil  urinaire  d'excrétion,  pyélites,  cystites,  uré* 
thrites,  etc.  C'est  ce  que  M.  Jaccoud  appelle  pseudo-albuminuries,  et  ce 
qui  en  réalité  ne  mérite  aucunement  le  nom  d'albuminurie.  La  nature 
des  accidents  observés  mettra  ordinairement  sur  la  voie  du  diagnostic.  Si 
le  sang  ou  le  pus  ne  sont  pas  reconnaissables  à  leurs  caractères  ordinaires, 
le  microscope  permettra  de  reconnaître  la  présence  des  globules  sanguins 
ou  purulents. 

Les  urines,  dans  Ja  néphrite  albumineuse,  sont  pâles,  avec  un  léger 
œil  verdâtre. 

Leur  densité,  qui  est  représentée  à  l'état  normal  par  le  chiffre  moyen 
de  1030,  offre  une  moyenne  de  1011, S^O,  variant  entre  1006,300  et 
1014,700  (2). 


(1)  Jaccoud,  article  cité,  p.  565.  J 

(2)  Lorain,  thète  citée,  p.  40. 
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L'urée  qui^  dans  Tétai  sain,  est  d'environ  17  pour  1000,  descend,  dans 
l'urine  des  albuminuriques,  entre  It  et  5  pour  1000. 

La  perte  d'albumine  dans  les  vingt-quatre  heures  varie  nt  re  2  et  15 
grammes,  suivant  Frerichs,  de  5  à  35  grammes  d'après  Rosenstein.  Elle 
est  du  reste  très^variable,  indépendamment  de  toute  cause  appréciable, 
et  sans  rapports  toujours  saisissables  avec  la  marche  des  symptômes  et 
leurs  propres  oscillations* 

Examen  microtcoptque. — L'examen  microscopique  permet  de  reconnaître 
dans  l'urine  les  produits  de  l'altération  des  reins,  suivant  ses  diverses  phases 
qui  ont  été  décrites  précédemment.  Il  est  difficile  de  dire  jusqu'à  quel  point 
il  est  encore  permis  d'utiliser  cette  recherche  dans  le  diagnostic  et  dans  le 
pronostic  de  la  néphrite  albumineuse.  Il  ne  faudrait  pas  se  hâter  d'ac- 
corder un  caractère  de  précision  trop  déterminé  à  un  mode  d'investiga- 
tion dont  la  sensibilité  môme,  comme  celle  de  certains  réactifs  chimiques, 
peut  devenir  upe  cause  d'erreur.  Cependant  il  y  a  là  un  élément  d'ob- 
servation que  l'éducation  médicale  actuelle  offre  aux  générations  nou- 
velles, plus  heureuses  sous  ce  rapport  que  leurs  devancières.  Il  faut 
reconnaître  du  reste  que  l'examen  microscopique  n'est  jamais  destiné, 
dans  la  pratique,  qu'à  contrôler  l'analyse  chimique  et  l'analyse  sémiolo- 
gique,  comme  elle  en  doit  subir  le  contrôle.  Je  reproduirai  donc  les 
données  actuellement  acceptées  par  les  micrographes  cliniciens,  avec 
toutes  les  réserves  que  ooomiande  un  pareil  sujet» 

M.  Jaccoud  classe,  ainsi  qu'il  suit,  les  éléments  morphologiques  ren- 
contrés dans  les  urines  des  malades  atteints  de  néphrite  albumineuse  : 
épithélium  rénal  désagrégé,  cylindres  épithéliaux,  cylindres  colloïdes, 
avec  ou  sans  épithélium  normal,  cylindres  granulo-graisseux,  cylindres 
Iqràlins  ou  séreux  (1). 

La  présence  de  cellules  isolées  de  l'épithélium  rénal,  des  cylindres  épi- 
théliaux et  des  cylindres  colloïdes  appartient  aux  albuminuries  passa- 
gères et  à  celles  qui  se  rencontrent  dans  certaines  maladies  aiguës  et  dans 
des  états  morbides  étrangers  à  la  néphrite  albumineuse.  Les  cylindres 
granulo-graisseux  caractérisent  la  période  de  transition  entre  la  forme 
curable  et  la  forme  persistante,  et  peuvent  encore  appartenir  aussi  bien 
à  un  travail  rétrograde  et  curateur  qu'à  la  marche  ascendante  de  la  mala- 
die (Jaccoud)  (1).  Quant  aux  cylindres  hyalins,  sans  structure,  ou  cylin- 
dres semblables  à  la  cire  (Golding  Bird),  ils  appartiennent  essentiellement 
à  l'albuminurie  brightique  et  persistante.  Je  reproduirai  textuellement  la 
description  qu'en  donne  M.  Cornil. 

Ces  éléments  sont  très-faciles  à  reconnaître  lorsque,  après  avoir  laissé 
reposer  quelques  heures  une  urine  dans  un  verre  conique,  on  prend  le 
dépôt  avec  une  pipette*  Il  est  plus  facile,  pour  les  chercher,  d'employer  un 
grossissement  d'un  diamètre  moyen  qu'un  grossissement  plus  fort,  parce  que 
la  distance  focale  de  la  lentille  permet  d'examiner  l'urine  sans  la  recouvrir 

(1)  Ou  trouvera  dans  l'ouvrage  de  Golding-Bird  la  description  et  la  a^ure  de  ces  divers 
éléments  morphologiques. 
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par  le  verre  même.  Lorsqu'en  effet  on  appuie  le  verre  mince  sur  la  goutte 
d'urine  à  examiner,  tous  les  cylindres  peuvent  filer  en  dehors  de  la  plaque 
de  verre.  Ces  cylindres  sont  transparents,  homogènes,  droits  ou  contour- 
nés, à  bords  parallèles  marqués  par  une  ligne  sombre  ;  leur  longueur  est 
variable,  mais  en  général  ils  ne  dépassent  pas  un  millimètre.  Leur  lar- 
geur varie  de  0,015  à  0,040  ;  il  est  rare  qu'elle  dépasse  0,030.  Ces  cylin- 
dres ne  sont  ni  granuleux  ni  fibrillaires  ;  ils  ne  sont  pas  non  plus  altérés 
par  l'acide  acétique,  ce  qui  doit  faire  admettre  avec  M.  Robin  qu'ils  ne 
sont  pas  composés  de  fibrine.  On  les  observe  dans  tous  les  cas  d'albumi- 
nurie, mais  ils  sont  de  beaucoup  plus  nombreux  dans  la  forme  persis- 
tante que  dans  la  forme  passagère. 

Ces  éléments  sont  cylindriques  et  la  matière  homogène  de  nature  pro- 
téique  qui  les  forme  présente  souvent  des  fêlures  transversales  et  des 
solutions  de  continuité.  Très-souvent  ils  sont  recouverts  à  leur  surface 
par  des  cellules  granuleuses  ou  par  des  granulations  graisseuses  libres. 
Nous  savons,  en  efl*et,  qu'ils  se  forment  dans  la  lumière  libre  qui  se  trouve 
au  centre  des  cellules  épithéliales  dans  les  tubuli,  et  qu'ils  peuvent 
elitralner  avec  eux  les  éléments  qui  leur  sont  contigus.  Dans  les  cas  de 
dégénérescence  graisseuse  avancée,  ils  sont  recouverts  par  une  couche 
corticale  de  granulations  graisseuses.  Cette  variété  de  cylindres  ne  s'ob- 
serve que  dans  les  formes  les  plus  invétérées  de  la  néphrite  albumineuse. 
Les  cylindres  hyalins,  très-larges  et  très-réfringents,  à  bords  ombrés,  à 
reflets  jaunâtres,  sont  aussi  l'apanage  de  cette  forme  grave.  Le  plus  sou- 
vent, dans  la  néphrite  passagère,  les  tubes  sont  droib,  tout  à  fait  trans- 
parents, à  bords  peu  accentués.  Mais  il  ne  faudrait  pas  attribuer  à  ces 
caractères  une  valeur  exagérée,  car,  dans  la  môme  urine,  on  peut  trouver 
toutes  ces  variétés.  Parfois  on  rencontre  des  cylindres  qui  présentent,  non 
plus  seulement  à  leur  surface,  mais  aussi  dans  leur  intérieur,  des  granula- 
tions graisseuses  et  des  cellules.  Les  gouttelettes  huileuses  volumineuses 
de  0,002  à  0,005,  contenues  dans  leur  intérieur,  doivent  faire  penser  aussi  • 
à  une  lésion  profonde  des  reins. 

Les  cylindres  hyalins  peuvent  accidentellement  montrer  à  leur  surface 
ou  dans  leur  intérieur  des  granulations  d'urate  de  soude,  ou  des  cristaux 
de  phosphate  ou  d'oxalate  à  base  alcaline,  ou  d'acide  urique.  Quelquefois 
aussi  ils  sont  colorés  par  de  la  matière  colorante  du  sang  et  présentent 
une  teinte  jaune  brun,  ainsi  que  les  cellules  épithéliales  qui  les  recou- 
vrent. 

Quant  à  la  question  de  décider,  par  l'examen  des  sédiments  de  l'urine, 
si  l'on  a  affaire  à  une  transformation  amyloïde  du  rein,  nous  n'avons 
jamais  vu  de  coloration  spéciale  des  cylindres  ou  des  cellules  par  la  solu- 
tion iodée.  Dans  les  cas  de  néphrite  avec  altération  amyloïde,  les  cylin* 
dres  hyalins  et  granuleux  nous  ont  offert  les  mômes  caractères  que  dans 
les  autres  variétés  d'albuminurie  (1). 

a  Ainsi,  ajoute  M.  Cornil,  pour  résumer  la  valeur  sémiologique  des 

(1)  Cornil,  thèse  citée,  p.  53. 
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cylindres  hyalins  sortis  des  tubes  urinifères,  nous  dirons  que  leur  présence 
en  grande  quantité  confirme  le  diagnostic  de  la  néphrite  albumineuse  ;  que 
leur  petitesse,  leur  transparence,  la  minceur  de  leurs  bords,  peuvent  faire 
penser  à  une  albuminurie  passagère,  et  que  leur  coloration  ombrée,  leur 
largeur,  les  granulations  et  gouttelettes  graisseuses  qu'ils  contiennent,  et 
la  dégénérescence  graisseuse  des  cellules  qui  les  recouvrent  doivent  faire 
admettre  une  période  avancée  de  la  néphrite  albumineuse.  Nous  ne 
croyons  pas  qu'il  soit  possible  de  diagnostiquer  par  ce  seul  signe  le  degré 
et  la  forme  de  la  maladie  de  Bright  d'une  façon  aussi  précise  que  le  disent 
certains  auteurs  anglais.  » 

Gomplicatiomu 

Il  faut,  pour  tracer  la  description  d'une  maladie,  supposer  qu'elle 
existe  isolée,  et  pour  cela  séparer  les  symptômes  qui  s'y  rattachent,  comme 
les  altérations  qui  lui  appartiennent  en  propre,  d'avec  les  altérations  con- 
comitantes et  les  symptômes  étrangers  qui  peuvent  venir  s'y  mêler  ou  la 
compliquer.  Mais,  dans  la  réalité,  les  choses  sont  loin  de  se  passer  tou- 
jours avec  le  caractère  de  simplicité  que  supposent  les  descriptions  noso- 
logiques.  Et  la  néphrite  albumineuse,  en  particulier,  se  montre  très-sou- 
vent accompagnée,  à  des  titres  divers,  soit  d'altérations,  soit  de  troubles 
fonctionnels  autres  que  ceux  que  j'ai  dû  comprendre  dans  sa  description. 

Il  ne  suffît  pas  de  connaître  ces  complications  nombreuses  qui  viennent 
charger  le  tableau  de  la  maladie  que  nous  étudions.  Il  importe  de  con- 
naître les  liens  qui  les  rattachent  à  cette  maladie  elle-même,  et  de  faire  la 
part  des  simples  coïncidences,  comme  celle  des  relations  directes,  et  de 
définir  autant  que  possible  la  nature  de  ces  dernières;  de  faire  enfin  pour 
l'état  chronique  ce  que  l'on  a  fait  pour  l'état  aigu,  en  montrant  la  soli- 
darité qui  unit  la  néphrite  albumineuse  à  la  grossesse,  et  plus  particulier 
rement  à  l'état  puerpéral  ou  à  la  scarlatine. 

Le  problème  est  ici  beaucoup  moins  simple.  Il  a  suffi  de  voir  l'albumi* 
nurie  présider  d'une  manière  à  peu  près  constante  à  des  accidents  dont 
on  avait  de  tout  temps  signalé  la  relation  directe  avec  la  puerpéralité  et 
avec  la  scarlatine,  pour  établir  le  rapport  de  l'altération  du  sang  et  de  la 
lésion  rénale  brightique,  avec  la  scarlatine  et  l'état  puerpéral.  Mais  lors- 
qu'il s'agit  de  phénomènes  pathologiques  à  longues  périodes,  ou  dont  le 
début  échappe  souvent,  il  est  bien  plus  difficile  de  faire  la  part  de  la 
simple  coïncidence,  celle  du  concours  organique  ou  celle  de  la  relation 
directe,  entre  des  altérations  et  des  désordres  fonctionnels  que  l'on  voit 
tantêt  se  précéder  et  tantôt  se  suivre,  tantôt  se  montrer  isol^,  et  tantôt 
combinés  ensemble  ou  réunis  dans  des  associations  toutes  différentes. 

Cette  question  a  été  présentée  d'une  manière  assez  confuse,  en  ce  qui 
concerne  la  néphrite  albumineuse  :  on  en  jugera  par  quelques  documents 
que  je  reproduis  sur  ce  sujet. 

M.  Rayer,  après  avoir  tracé  l'histoire  de  la  néphrite  albumineuse  aiguô 
et  chronique,  étudie,  dans  une  série  de  chapitres,  enrichis  d'observations 
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particulières,  les  rapports  de  la  néphrite  albumineme  avec  :  les  autres  mala- 
dies de  l'appareil  urinaire;  —  les  maladies  du  cœur,  du  péricarde  et  des 
gros  vaisseaux  ;  —  la  bronchite,  la  pneumonie,  la  pleurésie;  — la  phthisie 
pulmonaire;  —  l'angine  couenneuse;  —  les  affections  de  l'estomac,  la 
dyspepsie  et  les  vomissements;  —  le  cancer  de  l'estomac;  —  la  diarrhée, 
l'entérite  et  les  ulcérations  intestinales  ;  la  péritonite;  —  les  lésions  du 
foie;  —  celles  de  la  rate  et  du  pancréas;  —  les  affections  cérébrales;  — 
la  grossesse  ;  —  la  scarlatine  ;  —  la  fièvre  intermittente  ;  —  la  scrofule  ;  — 
la  syphilis;  —  la  goutte;  —  le  rhumatisme. 

Il  est  à  regretter  que  l'éminent  auteur  n'ait  pas  cherché  à  jeter  quelque 
lumière  sur  cette  accumulation  de  faits  disparates,  et  parmi  lesquels  il  eût 
été  surtout  nécessaire  d'introduire  un  peu  de  méthode.  Bien  qu'il  n'ait 
même  pas  établi  de  distinction  entre  les  cas  de  néphrite  albumineuse  et 
ceux  d'albuminurie  sans  lésion  apparente  des  reins,  la  généralité  des  faits 
qu'il  rapporte  appartient  effectivement  à  la  maladie  de  Bright.  Cependant 
il  est  aisé  de  rattacher  ces  faits  si  multipliés  à  quelques  groupes  princi- 
paux et  de  leur  assigner  leurs  véritables  caractères. 

L'état  puerpéral  et  la  scarlatine  peuvent  être  considérés  comme  des 
causes  pathologiques  de  la  néphrite  albumineuse  ;  ou  si  l'on  veut,  la  né- 
phrite albumineuse  peut  être  considérée  comme  un  des  accidents  directs 
de  la  puerpéralité  et  de  la  scarlatine.  Les  maladies  organiques  du  cœur 
offrent  également  avec  la  maladie  de  Bright  des  rapports  très-fréquents, 
quoique  moins  directs  sans  doute,  et  qu'il  est  impossible  de  méconnaître, 
bien  qu'il  soit  moins  aisé  d'en  déterminer  la  nature. 

La  cirrhose,  les  congestions  chroniques,  certains  engorgements  mal 
définis  du  foie  se  relient  assez  souvent  à  la  néphrite  albumineuse,  pour 
qu'il  y  ait  lieu  de  chercher  s'il  ne  pourrait,  dans  quelques  circonstances, 
exister  entre  ces  divers  états  pathologiques  quelques  rapports  de  dépen- 
dance mutuelle.  M.  Gubler  définit  ces  rapports  par  la  superalbuminose 
qui  résulterait  d'une  utilisation  imparfaite  de  l'albumine  destinée  à  fournir 
la  matière  glycogène  du  foie. 

Quant  au  cancer  de  l'estomac,  du  pancréas,  du  foie,  aux  tubercules  de 
ce  dernier  organe,  aux  engorgements  de  la  rate,  il  ne  s'agit  là  certaine- 
ment que  de  simples  coïncidences. 

Les  nausées,  les  vomissements,  la  dyspepsie,  la  diarrhée,  sont  en  réalité 
des  symptômes  de  la  maladie.  On  ne  trouve  le  plus  souvent  aucune  lésion 
de  l'estomac  ni  des  intestins,  ou  de  simples  congestions  de  la  membrane 
muqueuse.  Si  l'on  a  rencontré  quelquefois  des  altérations  plus  déterminées, 
ainsi  des  ulcérations  intestinales,  elles  doivent  être  mises  sur  le  compte 
de  complications  tout  éventuelles. 

La  pneumonie  est  un  accident  terminal  fréquent  de  la  néphrite  albu- 
mineuse, comme  de  toutes  les  maladies  chroniques  :  la  pleurésie  et  la 
péritonite  également^  mais  ici  seulement  dans  des  cas  très-rares. 

Les  affections  cérébrales  représentent  au  contraire  des  accidents  directs 
et  spéciaux  de  cette  maladie,  à  laquelle  ils  se  rattachent  par  le  lien  encore 
assez  hypothétique  de  Turémie.  Us  jouent  donc  un  rôle  important  dans 
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son  histoire,  et  qui  n'offre  aucun  rapport  avec  celui  des  accidents  patho- 
logiques qui  viennent,  d'une  manière  banale,  si  l'on  peut  le  dire,  clore  b 
période  ultime  de  toutes  les  maladies  chroniques. 

Quant  à  la  phthisie  pulmonaire,  à  la  scrofule,  à  la  syphilis,  à  la  goutte, 
au  rhumatisme,  c'est  un  tout  autre  ordre  d'idées  qui  vient  présider  à  la 
recherche  de  leurs  rapports  avec  la  maladie  de  Bright.  Ils  représentent 
des  états  constitutionnels  dans  le  cours  desquels,  indépendanmient  des 
lésions  et  des  désordres  fonctionnels  qui  sont  leur  apanage  essentiel,  oo 
peut  voir  des  altérations  pathologiques,  étrangères  à  leur  cortège  habituel, 
prendre  naissance  sous  leur  influence.  Il  s'agit  donc  ici  de  faits  d'un  ordre 
tout  différent  de  ceux  qui  viennent  d'être  précédemment  exposés. 

On  voit  que,  dans  cette  simple  énumération  des  états  morbides,  pri- 
mitifs ou  consécutifs,  spéciaux  ou  communs  à  toute  la  pathologie  des  ma- 
ladies chroniques,  accidentels  ou  solidaires,  causes  ou  effets,  qui  peuvent 
se  trouver,  suivant  l'expression  de  M.  Rayer,  «en  rapport  avec  la  néphrite 
albumineuse  (aiguô  ou  chronique),  il  y  a  bien  des  considérations  diverses 
à  présenter.  Si  je  n'y  insiste  pas  davantage  ici,  c'est  que  les  points  de  vue 
qui  mériteraient  de  nous  arrêter  ont  trouvé  leur  place,  soit  dans  la  des- 
cription de  la  maladie  elle-même,  soit  dans  l'étude  de  sa  pathogénie. 

Je  reproduirai,  au  même  titre  de  document,  un  relevé  emprunté  à  Fre- 
richs,  auquel  les  mêmes  remarques  sont  en  partie  applicables,  mais  qui, 
portant  exclusivement  sur  l'.anatomie  pathologique,  ne  confond  pas  du 
moins  de  simples  désordres  fonctionnels  qui  appartiennent  aux  symptômes 
de  la  maladie,  et  des  états  constitutionnels  qui  appartiennent  à  sa  patho- 
génie. 

Frerichs  a  dressé  une  statistique  des  organes  malades,  avant  ou  après 
la  maladie  de  Bright,  d'après  l'analyse  de  292  observations  dont  :  100  de 
Bright,  1^  de  Ghritison,  37  de  Grégory,  8  de  Martin-John,  &8  de  M.  Rayer, 
&5  de  Becquerel,  10  de  Bright  et  Barlow,  9  de  Malmsten  et  21  de  Frerichs. 

1«  Organes  de  la  circtUation.  —  Sur  ces  292  cas,  le  cœur  a  été  trouvé 
99  fois  hypertrophié,  dont  Ui  cas  avec  altération  des  orifices,  16  avec 
altération  des  grosses  artères,  42  sans  autre  altération  que  l'hyper- 
trophie. 

2"  Poumons.  —  Ces  organes  ont  été  trouvés  plus  souvent  malades  que 
l'appareil  de  la  circulation.  Sur  les  292  cas,  175  fois  les  poumons  et  les 
bronches  furent  trouvés  malades,  dont  75  cas  d'œdème  du  poumon  (4  cas 
d'œdème  de  la  glotte)  ;  la  pneumonie  à  tous  les  degrés  a  été  trouvée 
27  fois;  dans  2  cas,  il  y  a  eu  gangrène  du  poiunon,  et  8  fois  apoplexie 
pulmonaire  (dans  quelques-uns  de  ces  cas,  il  y  avait  lésion  du  cœur); 
22  fois  il  y  avait  de  l'emphysème,  et  37  fois  des  tubercules. 

8*  Foie»  — -  Sur  les  292  cas,  le  foie  a  été  trouvé  U6  fois  malade;  c'est  la 
même  altération,  la  cirrhose,  qui  a  toujours  été  constatée;  19  fois  il  y 
avait  état  gras;  1  fois,  carcinome. 

&*  Rate.  —  30  fois  on  y  a  trouvé  des  altérations  pathologiques,  dont 
36  cas  de  tumeurs  anciennes,  et  U  cas  de  maladie  aiguë. 

5*  Estomac.  ~  31  cas  de  maladie  :  2&  fois,  gastrite  ou  catarrhe  chro- 
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nique  de  restomac  (chez  les  buveurs);  3  fois  ulcère  simple;  k  fois  carci- 
nome du  pylore  ;  1  fois  ramollissement  typhique  de  restomac. 

6^  Intestin.  —  61  cas  d'altérations  morbides  :  ZU  fois  hypérémie  et  ca- 
tarrhe intestinal;  13  fois  éruption  foUiculeuse;  12  fois  tubercules  des  gan- 
glions, et  2  fois  ulcérations  typhoïdes. 

T*  Système  nerveux  central,  —  Cerveau,  11  fois  apoplexie  cérébrale,  dont 
8  fois  avec  hypertrophie  du  cœur  et  lésions  valvulaires  ;  2  fois  avec  dégé- 
nérescence athéromaleuse  des  artères  ;  une  seule  fois  on  ne  trouva  aucune 
autre  lésion  que  l'apoplexie  cérébrale. 

Dans  ZiO  cas,  on  a  noté  un  épanchement  de  sérosité  dans  l'arachnoïde  ; 
2  fois  il  y  avait  méningite,  et  dans  Tun  de  ces  cas  il  y  avait  productions 
tuberculeuses;  une  fois  tumeur  du  cerveau  de  nature  cancéreuse. 

S"*  Membranes  séreuses.  —  En  outre  des  épanchements  ordinaires  asci- 
tiques,  on  a  noté  des  épanchements  considérables  dans  les  plèvres,  35  fois; 
dans  le  péritoine,  33  fois;  dans  le  péricarde,  13  fois. 

On  a  encore  signalé  diverses  maladies  des  os  :  7  fois  tumeur  blanche, 
carie  des  vertèbres,  nécrose,  etc.  On  a  noté  aussi  un  certain  nombre  de 
maladies  des  voies  urinaires,  pierre,  etc. 

Ce  qui  frappe  dans  cette  statistique,  c'est  l'excessive  fréquence  des  ma- 
ladies du  cœur,  et  en  cela  le  fait  est  d'accord  avec  la  théorie,  rien  ne 
paraissant  plus  prédisposer  à  l'albuminurie  qu'un  trouble  de  la  circula- 
tion (1). 

Les  faits  nombreux  et  intéressants  que  comprend  ce  relevé  appartien- 
nent, comme  ceux  de  M.  Rayer,  à  des  catégories  très-distinctes  eu  égard 
à  leur  importance  et  à  leur  signification,  et  se  rapportant  les  unes  à  la 
pathogénie,  et  les  autres  à  l'évolution  pathologique  de  la  néphrite  albu- 
mineuse. 

Ceux  qui  paraissent  se  rattacher  à  l'étiologie  pathologique  de  la  maladie 
qui  nous  occupe  sont  les  maladies  organiques  du  cœur  et  peut-être  les 
tubercules.  Il  est  en  eifet  permis  de  croire  qu'ils  prennent  au  moins  une 
part  prédisposante  au  développement  de  la  néphrite. 

L'œdème  du  poumon,  les  épanchements  de  sérosité  dans  l'arachnoïde, 
la  plèvre,  le  péritoine,  sont  au  contraire  les  effets  directs  de  la  maladie,  au 
même  titre  que  l'anasarque.  Ce  sont  des  altérations  symptomatiques. 

liCs  hémorrhagies  cérébrales,  peut-être  les  apoplexies  pulmonaires,  se 
sont  sans  doute  également  produites  sous  l'influence  immédiate  de  la  né* 
phrite  albumineuse,  et  rentrent  dans  les  phénomènes  attribués  à  l'urémie. 
Une  partie  des  altérations  de  l'estomac  et  de  l'intestin,  hypérémiques, 
catarrhales,  peuvent  être  considérées  comme  des  épiphénomènes  de  la 
néphrite  albumineuse.  Et  le  catarrhe  de  l'estomac,  comme  la  cirrhose, 
peut  s'être  développé  sous  l'influence  commune  des  causes  proprement 
dites  de  la  maladie  des  reins,  ainsi  l'abus  des  boissons  alcooliques. 

Quant  aux  ulcères  de  l'estomac  (sauf  les  ulcères  des  buveurs),  aux  can- 
cers, aux  tumeurs  blanches,  etc.,  aux  engorgements  de  la  rate  peut-être, 

(i)  Lorain,  De  f  albuminurie^  thèse,  p.  106. 
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ce  sont  de  ces  coïncidences  que  Ton  rencontre  si  souvent  dans  les  ma- 
ladies chroniques. 

Si  j'insiste,  au  prix  de  quelques  répétitions,  sur  l'analyse  de  tous  ces 
faits,  c'est  que  celle-ci  nous  permet  de  reconstruire,  comme  on  le  voit, 
une  partie  de  la  pathologie  de  la  néphrite  albumineuse. 

Marche,  dorée,  terminaison. 

La  marche  de  la  néphrite  albumineuse.  chronique  est  excessivement 
irrégulière.  Sa  durée  peut  être  fort  longue  ;  et  bien  que,  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  elle  se  termine  par  la  mort,  ce  n'est  quelquefois 
qu'après  de  longues  périodes,  qui  peuvent  atteindre  un  assez  grand 
nombre  d'années,  dix  ans  (Abeille),  treize  ans  (Johnson). 

Ce  qui  caractérise  surtout  la  marche  de  la  néphrite  albumineuse,  ce 
sont  des  disparitions  apparentes,  puis  des  rechutes,  après  des  périodes 
plus  ou  moins  longues  d'une  santé  relative.  L'hydropisie  disparait  ;  1» 
malades  peuvent  reprendre  leurs  occupations.  Mais  en  général  Talbumine 
persiste  dans  les  urines,  à  un  degré  quelconque.  Ceci  est  d'une  haute 
importance  pour  le  pronostic,  et  aussi  pour  le  traitement,  qu'il  ne  faut 
jamais  se  hâter  d'abandonner. 

n  y  a  des  malades  chez  qui  les  symptômes  d'hydropisie  prédominent  à 
tous  les  retours  de  la  maladie  ;  d'autres  chez  qui  ils  demeurent  à  peine 
prononcés  pendant  toute  sa  durée. 

M.  Abeille  signale  une  forme  qu'il  appelle  subaiguô,  parce  qu'elle  suit 
une  marche  relativement  rapide.  Elle  est  parfois  une  continuation  de 
l'état  aigu  passant  à  un  degré  de  la  chronicité  ;  d'autres  fois  elle  débute 
d'emblée  sous  cette  forme  par  l'impulsion  d'autres  lésions  organiques  pré- 
existantes. Ici  tes  hydropisies  apparaissent  vite  et  étendues  ;  elles  résis- 
tent ou  à  peu  près  à  tous  les  moyens  qu'on  emploie.  Les  reins  sont  affec- 
tés dans  leur  totalité,  et  la  dégénérescence  de  la  graisse  et  des  matières 
albuminoïdes  contenues  dans  les  tubuli  s'opère  avec  rapidité.  C'est  ainsi 
que  dans  des  cas  semblables  où  l'on  peut  saisir  l'origine  de  la  maladie,  la 
durée  ne  dépasse  guère  de  trois  à  cinq  mois  au  maximum.  Ordinairement 
ces  cas  ofiFrent  des  lésions  concomitantes  d'autres  organes,  du  foie,  de  la 
rate,  du  cœur  (1). 

Je  n'ai  pas  à  revenir  ici  sur  les  indications  que  j'ai  précédemment  don- 
nées touchant  les  incidents  divers  que  peut  offrir  la  marche  des  princi- 
paux symptômes,  l'hydropisie,  les  troubles  de  la  vision,  les  variations  de 
l'urine.  Irrégularités,  améliorations  décevantes,  retours  inattendus,  tels 
sont  les  principaux  traits  de  la  marche  de  la  néphrite  albumineuse  chro- 
nique. Il  faut  ajouter  que  celle-ci  se  trouve  encore  subordonnée  aux  autres 
conditions  de  l'organisme,  aux  maladies  générales  ou  accidentelles  con- 
comitantes, à  l'état  plus  ou  moins  avancé  de  la  cachexie. 

(1)  AbeiUe,  loc.  cit.,  p.  502, 
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La  maladie  se  termine  tantôt  d'une  manière  graduelle,  par  les  progrès 
de  rhydropisie,  qui  finit  toujours  alors  par  s'étendre  à  quelque  cavité 
séreuse,  ou  au  poumon  (œdème  pulmonaire),  tantôt  par  une  maladie 
accidentelle,  comme  une  pneumonie,  ou  par  suite  des  progrès  d'une 
autre  maladie  organique,  du  cœur,  du  poumon,  etc.  Enfin  sa  marche  est 
fréquemment  troublée,  ou  sa  terminaison  brusquement  déterminée,  par 
rinvasion  des  accidents  urémiques.  J'ai  assez  insisté  sur  ces  derniers,  au 
point  de  vue  de  la  sémiologie,  du  diagnostic  et  du  pronostic,  pour  n'avoir 
pas  besoin  d'y  revenir  ici. 

Étiologie. 

11  faut  distinguer,  dans  Tétiologie  de  la  néphrite  albumineuse  chro- 
nique, des  causes  accidentelles  se  rattachant  à  la  matière  de  l'hygiène,  et 
des  causes  pathologiques  qui  consistent  dans  un  état  morbide  antérieur. 
Bien  que  ces  deux  ordres  de  causes  puissent  souvent  se  combiner  ensem- 
ble, une  telle  distinction  est  capitale  et  nous  fait  entrer  forcément  dans 
la  pathogénie  proprement  dite  de  la  maladie. 

Mais  cette  distinction  n'est  pas  la  seule  que  commande  le  sujet.  Les 
causes  les  plus  habituelles  et  les  plus  éphémères  de  la  néphrite  albumi- 
neuse aiguë  peuvent  entraîner  l'état  chronique  par  la  persistance  inat- 
tendue de  l'état  morbide.  Enfin  le  simple  passage  de  l'albumine  dans  les 
reins  pouvant,  par  sa  continuité,  entraîner  consécutivement  les  altérations 
de  la  maladie  de  Bright,  celle-ci  reconnaîtra  encore  une  série  de  causes 
indirectes,  mais  qui  n'en  seront  pas  moins  effectives. 

Ainsi  les  dernières  altérations  de  la  maladie  de  Bright  peuvent  recon- 
naître pour  point  de  départ,  soit  une  albuminurie  simple,  soit  une 
néphrite  albumineuse  aiguë^  soit  une  néphrite  albumineuse  chronique 
d'emblée,  et  par  conséquent  dépendre  d'une  série  multiple  de  causes,  plus 
ou  moins  directes  ou  éloignées. 

Les  causes  occasionnelles  de  la  maladie  de  Bright,  soit  primitivement 
chronique,  soit  consécutive  à  la  néphrite  albumineuse  aiguë,  paraissent 
le  plus  souvent  devoir  être  rapportées  au  refroidissement  ou  à  l'abus  des 
boissons  alcooliques  ou  fermentées. 

M.  Rayer  considère  le  refroidissement^  soit  accidentel,  soit  habituel, 
comme  la  cause  déterminante  à  peu  près  exclusive  de  la  néphrite  albu- 
mineuse aiguë,  de  la  néphrite  albumineuse  scarlatineuse,  et  des  rechi\tes 
qui  décident  souvent  du  passage  de  l'état  aigu  à  l'état  chronique  (i). 
Cette  étiologie  avait  été  établie,  soit  d'après  les  circonstances  accidentelles 
qui  avaient  semblé  présider  à  l'invasion  primitive  de  la  maladie,  soit 
d'après  les  professions  qui  avaient  fourni  le  plus  grand  nombre  d'observa- 
tions. 

Le  mécanisme  de  la  production  de  la  néphrite  albumineuse  par  le  re- 

[i)  Rayer,  ioc.  cit,,  t.  U,  p.  127. 
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troidissement  n'est  sans  doute  pas  aussi  simple  qu'il  pourrait  le  sembler 
au  premier  abord.  Le  premier  résultat  que  Ton  saisisse,  et  le  seul  qui 
toinbe  sous  le  sens,  est  l'hypérémie  du  rein,  mais  ofPirant  cette  particula- 
rité qui  la  distingue  de  toutes  les  autres  phlegmasies  développées  sous 
l'influence  du  firoid,  et  que  signale  M.  Jaccoud,  que  cette  hypérémie 
s'empare  simultanément  des  deux  reins. 

Mais  il  faut  tenir  compte  également  de  deux  conséquences  insépara- 
bles de  l'action  du  refroidissement  sur  la  peau  :  l'une,  démontrée  depuis 
longtemps  par  les  physiologistes,  la  rétention  des  produits  excrément itiels, 
résultat  direct  de  la  suppression  de  l'hématose  et  de  la  sécrétion  cutanée; 
l'autre,  plus  récemment  soupçonnée,  «  c'est  Yaction  réflexe  produite  sur  le 
système  vaso-moteur  viscéral  par  l'excitation  du  système  nerveux  périphé- 
rique, perturbation  qui  a  pour  effet  immédiat  un  changement  dans  le 
calibre  ou  dans  la  contractilité  des  petits  vaisseaux,  c'est-à-dire  dans  les 
conditions  mécaniques  de  la  circulation  viscérale  (1)  ».  On  trouvera,  dans 
le  savant  article  de  M.  Jaccoud  auquel  j'ai  fait  plus  d'un  emprunt,  le  dé- 
veloppement de  ces  deux  ordres  de  phénomènes,  que  je  me  contente 
d'indiquer,  parce  que  ce  sont  des  points  de  vue  qui  intéressent  plus  la  phy- 
siologie pathologique  que  la  clinique  elle-même.  £!ependant  il  faut  remar- 
quer que,  dans  les  phlegmasies  que  développe  si  communément  et  si 
évidemment  le  refroidissement,  soit  dans  les  organes  parenchymateux, 
soit  dans  les  muqueuses,  soit  sur  les  surfaces  séreuses,  nous  ne  retrouvons 
plus  les  mêmes  témoignages  des  éléments  pathogéniques  invoqués  par 
M.  Jaccoud. 

Majs  il  faut  signaler  tout  de  suite  une  condition  qui  domine  le  problème, 
et  dont  l'exposé  trouvera  sa  place  tout  à  l'heure  :  c'est  que  la  néphrite  albu- 
mineuse  se  développe  très-spécialement  dans  des  organismes  affaiblis, 
altérés  ou  même  cachectiques,  tandis  que  les  phlegmasies  franches  et 
simples  sont  surtout  le  fait  des  organismes  relativement  sains  et  vigou- 
reux. 

L'alcoolisme,  c'est-à-dire  l'usage  excessif  et  habituel  des  boissons  alcoo- 
liques, est  considéré  comme  une  des  causes  les  mieux  avérées  de  la 
néphrite  albumineuse.  Mais  c'est  très-spécialement  à  la  néphrite  albumi- 
neuse  chronique  que  cette  cause  s'adresse,  bien  que  l'on  ait  vu  des  acci- 
dents albuminuriques  passagers  suivre  un  excès  de  boisson  accidentel.  H 
parait  que  c'est  moins  encore  Tabus  des  alcooliques  proprement  dits  que 
celui  des  boissons  fermentées,  bière  ou  cidre,  ingérées  en  quantités  con- 
sidérables, qui  serait  propre  à  engendrer  la  maladie  de  Bright.  C'est 
peut-être  une  remarque  qui  aurait  besoin  d'être  confirmée,  d'autant 
qu'elle  a  été  faite  surtout  dans  les  pays  oîi  l'usage  de  ces  boissons  est 
très-répandu,  et  où  la  maladie  pourrait  reconnaître  quelques  autres  causes 
combinées  avec  celle-ci.  Christison  prétend  qu'en  Ecosse,  c'est  aux  excès 
de  boisson  qu'il  faut  attribuer  les  trois  quarts  ou  les  quatre  cinquièmes  des 
lésions  brightiques. 

(1)  Jaccoud,  article  cité,  p.  561. 
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Gomment  agit  cet  ordre  de  causes  ?  Quelle  est  la  part  qu'il  faut  faire  à 
Taction  directe  sur  les  reins,  à  leur  congestion  spécialement,  à  l'abord  de 
boissons  très-abondantes  et  à  la  suractivité  de  la  diurèse,  ou  à  l'intoxica- 
tion du  sang,  à  la  cachexie  qui  résulte  de  l'abus  prolongé  des  alcools  ou 
de  la  bière  ?  On  sait  combien,  soit  l'ivresse,  soit  l'ivrognerie,  amoindris» 
drissent  la  faculté  de  réaction  contre  le  refroidissement.  On  voit  qu'il  y  a 
là  des  questions  de  physiologie  pathologique  très-complexes. 

Si  la  néphrite  albumineuse  aiguO  ou  chronique  reconnaît  pour  causes 
déterminantes  appréciables  les  plus  communes  le  refroidissement  et  l'al- 
coolisme, il  est  des  conditions  générales  de  l'organisme  qui  jouent  dans  son 
développement,  et  surtout  dans  la  genèse  des  lésions  rénales  chroniques, 
un  rôle  dominant,  ce  sont  :  1^  les  troubles  généraux  de  la  circulation  ; 
2*  l'amoindrissement  de  la  vitalité  et  de  l'activité  organique. 

La  statistique  montre  entre  les  maladies  du  cœur  et  la  néphrite  albumi- 
neuse une  coïncidence  trop  fréquente  pour  qu'il  n'y  ait  pas  entre  ces  deux 
faits  pathologiques  une  relation  réelle  et  directe.  Bright  et  quelques 
médecins  anglais  avaient  pensé  que  la  maladie  granuleuse  des  reins  était 
propre  à  favoriser  le  développement  des  maladies  du  cœur.  M.  Rayer  a 
soutenu  la  proposition  inverse,  basée  sur  l'antériorité  presque  toujours 
évidente  des  maladies  du  cœur,  et  c'est  dans  ce  sens  qu'est  admise  aujour- 
d'hui la  succession  de  ces  états  pathologiques.  C'est  là  un  fait  important 
à  établir,  et  qui  intéresse  à  un  haut  degré  le  diagnostic  et  le  pronostic. 
L'action  des  troubles  généraux  de  la  circulation  sur  la  production  de  la 
maladie  de  Bright  a  été  considérée  comme  mécanique  à  son  principe,  et 
comme  se  rattachant  à  la  congestion  passive  des  reins,  et  à  la  pression  du 
sang  dans  les  vaissseaux  de  cet  organe,  pression  dont  le  résultat  expéri- 
mental est  le  passage  de  l'albumine  dans  l'urine.  La  maladie  reconnaîtrait 
donc,  dans  son  principe,  une  hypérémie  passive  du  rein,  une  albuminurie 
simple,  et  consécutivement  le  développement  de  l'altération  épidermique 
des  tubuli,  puis  les  altérations  successives  qui  amènent  à  la  désorganisa- 
tion parenchymateuse.  Les  lésions  cardiaques  qui  s'accompagnent  le  plus 
fréquemment  et  le  plus  rapidement  d'albuminurie  sont  celles  qui  amènent 
le  plus  promptement  l'astolie,  c'est-à-dire  les  altérations  (rétrécissement 
ou  insuffisance)  des  orifices  auriculo-ventriculaires,  puis  les  rétrécisse- 
ments aortiques  ;  en  raison  de  la  puissance  qu'elle  exige  alors,  le  cœur 
ne  peut  faire  longtemps  les  frais  d'une  compensation  parfaite  ;  quant  k 
l'insuffisance  aortique  pure,  elle  ne  yient  qu'en  dernier  lieu  (Jaccoud). 

Mais  c'est  surtout  dans  les  cachexies,  ou  dans  les  conditions  de  l'orga- 
nisme qui  mènent  à  la  cachexie,  que  la  néphrite  albumineuse  chronique  a 
été  observée.  L'ivrognerie,  la  misère  et  toutes  leurs  conséquences,  altération 
du  liquide  sanguin,  amoindrissement  des  fonctions  de  la  peau,  affaiblisse- 
ment de  la  faculté  de  réaction,  prennent  donc  une  grande  part,  à  ce  titre, 
soit  dans  la  prédisposition,  soit  dans  la  détermination  de  la  maladie  de 
Bright.  C'est  ainsi  que  l'on  voit  celle-ci  se  développer  fréquemment  dans 
le  cours  de  la  phthisie  pulmonaire,  dans  la  syphilis,  dans  la  scroftde. 

Cependant  M.  Bazin  me  parait  avoir  trop  spécialisé  ces  sortes  d'in- 
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fluences,  lorsqu'il  fait  de  la  néphrite  albumineuse  chronique  une  des  mani- 
festations locales  de  la  scrofule  elle-même,  et  surtout  lorsqu'il  y  voit 
quelquefois  a  la  seule  expression  de  la  scrofule,  une  des  formes  de  la 
scrofule  primitive  »  (1).  C'est  surtout  la  dégénérescence  gi*aisseuse  du 
rein  qu'il  a  observée.  Mais  rien,  dans  la  description  qu'il  donne  de  la  né- 
phrite albumineuse  scrofuleuse,  ne  semble  justifier  le  caractère  de  maoi- 
festion  scrofuleuse  primitive  ou  exclusive  qu'il  lui  reconnaît. 

Où  faut-il  chercher  la  cause  prochaine  de  l'albuminurie?  Quelle  part 
faire  à  l'état  dyscrasique,  c'est-à-dire  à  la  constitution  du  sang?  Faut-il 
voir  dans  la  néphrite  une  maladie  primitive  du  rein,  cause  essentielle  de 
l'albuminurie,  ou  une  maladie  consécutive  au  passage  de  l'albumine? 
J'emprunterai  à  un  très-remarquable  article  de  M.  Gubler  quelques  élé- 
ments propres  à  la  discussion  de  ce  problème  que  l'on  ne  saurait  consi- 
dérer comme  résolu,  mais  dont  les  études  de  ce  savant  pathologiste  auront 
certainement  avancé  la  solution. 

La  cause  essentielle  de  l'albuminurie  est  la  présence  de  l'albumine  en 
excès  dans  le  sang;  la  modalité  fonctionnelle  du  rein  en  est  la  cause 
prochaine. 

L'albuminurie,  que  M.  Gubler  appelle  également  diabète  leucomurique 
ou  leucomnrie,  serait  en  réalité  une  diathèse,  au  même  titre  que  le  diabète 
glycosurique  ou  glycosurie.  L'albumine  ne  se  montre  dans  l'urine  qu'alors 
qu'elle  existe  en  excès,  absolu  ou  relatif,  dans  le  sang.  La  superalbuminose 
'  provient  ou  d'un  excès  d'introduction  de  l'albumine  (expérimentalement, 
injections  albumineuses  (Claude  Bernard,  Pavy),  alimentation  albumi- 
neuse (Gubler,  etc.),  ou  d'une  absorption  trop  active  de  l'albumine  en 
réserve,  c'est-à-dire  empruntée  aux  matériaux  albuminoïdes  de  nos  tissus. 
Il  y  aura  encore  superalbuminose  si,  la  quantité  d'albumine  restant  la 
même,  les  usages  auxquels  elle  est  dévolue  se  restreignent;  c'est-à-dire 
si  le  foie  n'utilise  qu'incomplètement  l'albumine  destinée  à  fournir  la 
matière  glycogène,  si  le  poumon  n'utilise  qu'une  partie  des  matériaux 
albuminoïdes  propres  à  la  combustion,  ou  encore  si  le  mouvement  de 
composition  organique  vient  à  se  ralentir,  a  La  superalbuminose  sanguine 
relative  est  au  fond  la  seule  dont  l'influence  se  fasse  sentir  sur  la  produc- 
tion de  l'albuminurie.  Mais,  pour  demeurer  vrai,  l'énoncé  de  cette  pro- 
position doit  être  plus  explicite  :  il  est  indispensable  en  effet  d'exprimer 
la  condition  organique  par  rapport  à  laquelle  l'albumine  se  trouve  en 
excès.  En  conséquence,  je  dirai  :  l'albuminurie  reconnaît  pour  cause  déter- 
minante, habituelle,  l'excès  de  l'albumine  du  sang  relativement  aux  glo- 
bules et  relativement  aux  dépenses  de  l'économie  en  matières  pro- 
téiques  (2).  j> 

Mais  l'albumine  resterait  indéfiniment  emprisonnée  dans  les  canaux 
circulatoires,  si  le  rein  ne  se  modifiait  de  manière  à  se  laisser  traverser 
par  la  substance  protéique,  c'est-à-dire  s'il  ne  devenait  le  siège  d'une  con- 


(1)  Bazin,  Leçons  8ur  la  scrofule^  1861,  p.  A50. 

(2)  Gubler,  article  cité,  p.  455. 
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gestioD  active  et  de  certaines  altérations  parenchymateuses,  fugaces,  qui 
sont  la  condition  instrumentale  du  phénomène.  Les  lésions  caractéristi- 
ques de  la  maladie  de  Bright  ne  sont  autre  chose  que  le  développement 
ultérieur  de  ce  travail  congestif  et  inflammatoire. 

Cependant  la  transsudation  de  l'albumine  à  travers  les  capillaires  des 
glomérules  de  Malpighi,  siège  vraisemblable  des  phénomènes  essentiels 
de  la  sécrétion  urinaire,  n'est  sans  doute  pas  Tunique  procédé  par  lequel 
elle  s'épanche  dans  l'urine.  «  Gomme  touç  les  organes  de  l'économie,  le 
rein,  fortement  enflammé,  exhale  son  plasma  albumino-ûbreux,  non  plus 
par  simple  perspiration,  mais  bien  par  l'intermédiaire  de  ses  éléments 
constitutifs  atteints  d'exaltation  nutritive  et  plastique,  et  conséquemment 
en  voie  d'hypertrophie,  de  multiplication  ou  de  prolifération.  Seulement, 
en  raison  de  sa  structure  et  de  ses  usages,  la  glande  uropoétique  verse 
la  plus  grande  partie  de  son  plasma  du  côté  des  surfaces  libres  parcourues 
par  le  fluide  qu'elle  sécrète,  de  telle  sorte  que,  ne  se  solidifiant  qu'en 
partie  dans  les  tubes  urinifères,  dont  il  épouse  la  forme  (moule  de  la  sub- 
stance rénale,  rénal  casts),  l'exsudat  se  môle  pour  la  plupart  à  l'urine  qui 
continue  de  se  produire,  et  lui  communique  sa  coagulabilité. 

c  D'après  ces  considérations,  les  urines  deviennent  albumineuses  : 
!•  par  simple  filtration  fibreuse  ou  par  diapédèse,  albuminurie  iramsu- 
dative;  2*  par  addition  de  produits  ^hlegmaisiqueSy  albuminurie  exsudative; 
3*  par  desquamation  exagérée  des  canalicules  et  défaut  d'organisation  de 
la  substance  protéique  destinée  à  la  rénovation  épithéliale,  albuminurie 
catarrhale  (Gubler).  » 

Diagnostic. 

Je  ne  m'occuperai  ici  que  du  diagnostic  de  la  néphrite  albumineuse 
chronique.  Celui  de  la  forme  aiguô  ne  devra  être  considéré  que  dans  ses 
rapports  avec  le  pronostic. 

Le  diagnostic  sera  établi  d'après  :  1»  le  caractère  et  la  marche  des  sym- 
ptômes; 2^  les  caractères  de  l'urine  ;  3*  la  considération  des  causes  ;  U^  l'ap- 
parition des  accidents  attribués  à  l'urémie. 

L'examen  de  l'urine  est  seul  susceptible  de  fournir  la  démonstration 
absolue  de  la  maladie.  Quant  aux  causes,  elles  ne  sont  de  nature  qu'à 
appeler  l'attention  sur  son  existence.  11  en  est  de  môme  des  phénomènes 
symptomatiques  de  l'urémie.  Enfin  les  symptômes  directs  de  la  néphrite 
auront  toujours  besoin  d'ôtre  contrôlés  par  l'examen  de  l'urine. 

L'hydropisie  est,  nous  l'avons  vu,  le  symptôme  dominant  de  la  maladie. 
Mais  comme  il  appartient  à  un  grand  nombre  d'autres  états  morbides,  les 
signes  que  l'on  en  pourra  tirer  dépendent  surtout  de  la  manière  dont  elle 
s'est  développée  et  de  la  manière  dont  elle  se  distribue. 

Dans  les  maladies  du  foie,  et  dans  les  maladies  organiques  qui  déter- 
minent la  compression  des  troncs  veineux  de  l'abdomen,  l'anasarque  a 
toujours  commencé  par  les  extrémités  inférieures,  où  elle  demeure 
limitée,  à] moins  que  la  cachexie  ne  soit  très-avancée;  et  en  général  il 
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existe  une  ascite  aussi  prononcée  que  Tanasarque  elle-même.  Dans  les 
maladies  du  cœur,  l'anasarque  tend  à  se  généraliser,  mais  elle  a  toujours 
commencé  par  les  extrémités  inférieures,  où  on  la  trouve  d'ailleurs  beau- 
coup plus  prononcée  qu'ailleurs,  lorsqu'elle  occupe  également  la  face  et 
le  tronc.  Enfin  une  anasarque  généralisée  et  déjà  un  peu  ancienne  dépen- 
dant d'une  maladie  du  cœur  s'accompagne  à  peu  près  constamment 
d'ascite. 

Dans  la  maladie  de  Bright,  l'enflure  débute  par  la  face  en  môme  temps 
que  par  les  extrémités,  et  c'est  vers  le  premier  point  qu'elle  est  le  plus 
persistante  et  qu'elle  peut  se  montrer  le  plus  exclusivement  localisée.  On 
la  retrouve  constamment,  et  quelquefois  uniquement,  aux  paiipières,  ne 
fût-ce  qu'à  un  très-faible  degré.  L'anasarque  offre  généralement  beaucoup 
plus  de  développement  que  les  épancheraents  des  séreuses  et  du  péri- 
toine en  particulier.  Une  anasarque  considérable  peut  persister  pendant 
fort  longtemps  sans  qu'il  s'y  joigne  d'ascite.  La  dureté  des  membres  in- 
filtrés atteint  très-rarement  le  degré  que  l'on  remarque  ordinairement 
dans  les  infiltrations  considérables  des  maladies  du  cœur  et  des  maladies 
du  foie. 

Lors  donc  qu'il  existe  un  œdème  qui  s'est  montré  à  la  face  en  môme 
temps  qu'aux  membres  inférieurs,  ou  auparavant,  ou  qui  occupe  spécia- 
lement ou  exclusivement  les  paupières,  à  quelque  léger  degré  que  ce  soit, 
ou  qui  y  persiste  depuis  une  époque  éloignée;  lorsqu'il  existe  une  ana- 
sarque généralisée  sans  ascite;  il  y  aura  de  grandes  présomptions  que  l'on 
aura  affaire  à  une  maladie  de  Bright.  Cette  présomption  sera  encore  plus 
grande  lorsque  l'ascite  généralisée  n'accompagnera  pas  une  maladie  du 
cœur. 

L'irrégularité  des  phénomènes  d'hydropisie  se  remarque  surtout  dans 
la  néphrite  albumineuse.  C'est  dans  celle-ci  principalement  que  l'on  voit 
l'anasarque  augmenter  ou  diminuer  d'intensité,  ou  môme  disparaître 
presque  complètement  sans  raison  apparente.  On  ne  voit  rien  de  sembla- 
ble dans  les  maladies  du  foie.  Les  variations  que  l'on  observe  dans  les 
maladies  du  cœur,  habituellement  moins  prononcées,  sont  toujours  en 
rapport  avec  un  amendement  correspondant  des  symptômes  cardia- 
ques. 

On  interrogera  le  début  de  la  maladie,  et  si  l'on  retrouve  les  traces 
d'un  début  aigu,  suivi  d'une  disparition  apparente  des  accidents,  avec 
un  retour  graduel  et  insensible  de  l'anasarque,  on  aura  de  fortes  raisons 
de  soupçonner  une  néphrite  albumineuse.  Dans  tous  les  cas,  l'absence  de 
maladie  du  cœur  ou  de  maladie  du  foie,  ou  d'une  tumeur  abdominale 
quelconque,  avec  une  anasarque  graduellement  développée,  aura  la  même 
signification. 

L'appréciation  des  symptômes  autres  que  l'hydropisie  fournit,  dans  la 
maladie  de  Bright,  des  signes  plutôt  négatifs  qu'afflrmatifs.  Cependant 
des  douleurs  rénales  sourdes,  d'un  côté  plus  que  de  l'autre,  sans  corres- 
pondance vers  le  cordon  testiculaire,  pourront  être  rapportées  à  une 
néphrite  albumineuse.  L'amaurose,  l'amblyopie,  ou  des  troubles  quelcon- 
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ques  de  la  vision,  accompagnant  le  moindre  degré  d'infiltration,  seront 
pris  en  grande  considération.  Mais  on  ne  s'attachera  pas  à  leur  apparition 
au  début  de  la  maladie  :  on  est  aujourd'hui  généralement  d'accord  qu'ils 
n'ont  pas  le  caractère  prémonitoire  que  leur  avaient  attribué  Simpson  et 
Landouzy. 

Enfin  on  s'adressera  à  l'urine  pour  obtenir  la  confirmation  du  dia- 
gnostic, qu'elle  seule  peut  fournir.  Je  résumerai,  d'après  M.  Jaccoud,  ses 
principaux  caractères  sémiotiques  :  la  quantité  de  l'urine  rendue  en 
vingt-quatre  heures  ne  présente  aucune  modification  constante  ;  au  début 
elle  est  plutôt  augmentée.  Cette  urine  est  pâle,  parfois  complètement  dé- 
colorée ;  la  mousse  produite  au  moment  de  l'émission  est  beaucoup  plus 
abondante  et  surtout  plus  persistante  qu'à  l'état  normal  ;  la  densité  est 
notablement  diminuée,  elle  peut  tomber  de  1030,  moyenne  normale, 
à  1010  ou  1006.  La  proportion  d'urée  va  toujours  s'abaissant  ;  de  30  gram- 
mes, chifl're  moyen  de  vingt-quatre  heures,  elle  descend  successivement 
à  20,  15, 10  et  même  5  grammes.  En  môme  temps  l'acide  uriqueet  les 
urates  subissent  une  diminution  pareille  ;  rien  n'est  plus  rare  que  de 
voir  une  urine  de  ce  genre  laisser  déposer  un  sédiment  d'urates  ;  le  fait 
avait  été  déjà  signalé  par  Prout  dans  cette  forme  qu'il  appelait  anémotro^ 
p*iyw(rein  dégénéré  avec  nutrition  imparfaite  du  sang).  Les  sels  minéraux 
sont  également  en  quantité  moindre;  la  diminution  porte  principa- 
lement sur  les  chlorures.  Enfin  l'acidité  naturelle  de  l'urine  est  considé- 
rablement afl'aiblie  ;  on  ne  peut  assigner  de  limite  fixe  à  cette  dernière 
modification,  mais  elle  est  toujours  très-prononcée  ;  il  n'est  pas  rare  de 
voir  la  réaction  acide  de  cette  urine  équivalente  à  65,  60  ou  55  centigram- 
mes d'acide  oxalique  cristallisé,  tandis  que  la  capacité  acide  de  l'urine 
normale  équivaut  à  une  quantité  d'acide  oxalique  qui  varie  de  2  à  4  gram- 
mes (1). 

J'ai  indiqué  plus  haut  les  moyens  de  reconnaître  la  présence  de  l'albu- 
mine dans  l'urine,  et  d'éviter  les  causes  d'erreur  qui  peuvent  se  pré- 
senter. 

La  constatation  de  l'albumine  dans  l'urine,  rapprochée  des  symptômes 
dont  je  viens  de  signaler  le  caractère  significatif,  suffit  en  général  pour  dé- 
montrer l'existence  d'une  néphrite  albumineuse.  Les  circonstances  étran- 
gères à  celles-ci,  dans  lesquelles  l'urine  peut  renfermer  de  l'albumine,  ne 
s'accompagnent  pas  des  symptômes  qui  lui  appartiennent  en  propre,  ou 
s'accompagnent  de  phénomènes  qui  ne  sauraient  lui  être  rapportés. 

Mais  il  est  un  autre  problème  que  la  considération  des  phénomènes 
actuels  ne  suffit  pas  toujours  à  résoudre,  et  qui  domine  entièrement. 
Lorsqu'on  est  assuré  que  l'albumine  provient  d'une  lésion  des  reins,  il 
s'agit  de  savoir  s'il  s'agit  d'une  albuminurie  passagère  ou  persistante.  Or, 
on  peut  considérer  l'albuminurie  persistante  à  peu  près  comme  synonyme 
de  maladie  de  Bright.  La  marche  de  la  maladie  sera  certainement  le  plus 
souvent  propre  à  éclairer  sur  ce  point;  mais  la  difficulté  du  diagnostic 

(1)  Jtecoud,  article  cité,    p.  576. 
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résulta  précisémeat  de  ce  que  Ton  manque  d'éclaircissements  sur  ce 
sujet,  comme  par  exemple  dans  le  cas  de  symptômes  urémiques  graves 
dont  les  antécédents  seraient  inconnus,  ou,  ce  qui  arrive  plus  souyent 
encore,  qui  n'auraient  été  précédés  que  de  phénomènes  obscurs  et  insuffi- 
samment caractérisés.  L'examen  microscopique  de  l'urine  viendra  alors 
décider  de  la  question. 

Pour  résumer  les  données  précédemment  exposées  sur  ce  sujet,  je  répé- 
terai quç  l'absence  dans  l'urine  des  éléments  histologiques  du  rein  an- 
nonce que  cet  organe  n'est  point  affecté,  ou  n'est  que  légèrement  affecté 
dans  son  organisation  ;  que  la  présence  de  cellules  ou  même  de  cylindres 
épithéliaux  n'annonce  qu'une  albuminurie  passagère,  ou  du  moins  une 
albuminurie  récente  encore  et  un  état  du  rein  parfaitement  susceptible  de 
résolution,  mais  que  la  présence  d'éléments  graisseux  et  sm'tout  de 
cylindres  hyalins  annonce  l'existence  de  lésions  brightiques  avancées  et 
consommées. 

Ainsi,  apparition  des  symptômes  généraux,  de  l'anasarque  et  de  son 
mode  particulier  de  développement,  recherche  des  moindres  indices  qui 
peuvent  en  révéler  l'existence,  spécialement  à  la  face  et  aux  paupières; 
ainsi  que  des  douleurs  rénales  et  des  troubles  de  la  vision  ;  observation 
attentive  de  la  marche  de  la  maladie,  de  l'époque  à  laquelle  des  accidents 
aigus,  ou  des  symptômes  analogues  aux  symptômes  actuels  auraient  pu  se 
montrer  pour  la  première  fois,  puis  disparaître  ou  se  dissimuler  ;  consta- 
tation des  caractères  de  l'urine,  pâleur,  faible  acidité,  densité  amoindrie, 
présence  de  l'albumine,  quelquefois  antécédents  hématuriques  ;  enfin 
découverte  dans  ce  même  liquide  des  témoignages  histologiques  de  la 
desquamation  des  tubuli,  puis  de  la  dégénérescence  des  éléments  du 
rein  lui-môme,  telles  sont  les  véritables  bases  du  diagnostic  de  la  néphrite 
albumineuse  chronique. 

La  connaissance  des  causes  peut  encore  servir  à  éclairer  le  diagnostic, 
des  causes  accidentelles  comme  des  causes  pathologiques;  ivrognerie, 
refroidissement,  professions  exposant  à  ce  dernier,  début  se  rattachant  à 
une  scarlatine  ou  à  une  grossesse  ;  existence  d'une  lésion  organique  du 
cœur,  de  tubercules  pulmonaires,  de  scrofule  ou  de  syphilis  ;  toutes  ces 
circonstances  seront  prises  en  considération. 

Le  diagnostic  des  accidents  attribués  à  Vurémie  offre  une  grande  impo^ 
tance,  mais  souvent  une  difficulté  non  moins  grande.  Lorsque,  dans  le 
cours  d'une  néphrite  albumineuse  confirmée,  on  voit  survenir  quelques- 
uns  de  ces  accidents  foudroyants,  apoplectiques  ou  convulsifs,  ou  plus 
lents  mais  non  moins  significatifs,  et  que  caractérisent  la  céphalalgie,  les 
troubles  de  la  vision,  l'hébétude,  Tassoupissement,  il  n'est  point  permis 
de  méconnaître  le  lien  qui  les  rattache  à  la  maladie  des  reins. 

Mais  on  comprend  que  les  choses  ne  se  passent  pas  toujours  avec  celte 
simplicité.  Quelquefois  les  accidents  urémiques  sont  les  premières  mani- 
festations apparentes,  ou  du  moins  aperçues,  de  la  maladie.  Ces  cas  se 
présentent  surtout  dans  la  grossesse  et  dans  la  scarlatine.  11  est  vrai  qu'ils 
concernent  généralement  l'albuminurie  simple  ou  la  néphrite  albuflu- 
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neuse  aiguë.  Les  circonstances  dans  lesquelles  on  se  trouvera  suffiront 
pour  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic,  si  ce  n'est  pour  le  fixer  entièrement. 
Mais  le  cas  le  plus  ordinaire,  et  qui  se  rapproche  le  plus  de  notre  sujet, 
est  celui  où  les  symptômes  albuminuriques  antérieurs  avaient  été  très-peu 
prononcés,  mal  caractérisés,  douteux  ou  non  observés. 

Il  est  certain  que  toutes  les  fois  que  des  accidents  soudains,  convulsifs 
ou  apoplectiques^  surviendront  chez  un  sujet  ayant  de  vingt  à  quarante 
ans,  d'une  mauvaise  constitution,  ou  cachectique  à  un  degré  quel- 
conque, ou  ayant  une  maladie  organique  du  cœur,  on  ne  devra  pas 
manquer  de  faire  entrer  en  ligne  de  compte  la  possibilité  d'accidents  uré- 
miques. 

Les  antécédents  seront  soigneusement  interrogés.  On  recherchera  la 
moindre  trace  d'anasarque,  en  admettant  que  celle-ci  ne  puisse  être  at- 
tribuée à  une  cause  connue  :  mais  il  ne  faut  pas  ignorer  que  l'anasarque 
diminue  souvent  et  peut  même  disparaître  dans  l'imminence  de  ces  acci- 
dents. Enfin  on  constatera  la  présence  de  l'albumine  dans  l'urine,  dès 
que  cette  recherche  se  trouvera  possible. 

L'absence  de  paralysie  proprement  dite,  c'est-à-dire  d'hémiplégie,  l'ab- 
sence ordinaire  de  respiration  slertoreuse,  la  faiblesse  du  pouls,  éloigne- 
ront l'idée  d'une  hémorrhagie  cérébrale.  Mais  dans  l'hémorrhagie 
méningée,  l'hypérémie  cérébrale,  l'apoplexie  séreuse,  il  n'y  a  ordinaire- 
ment aussi  qu'une  résolution  générale  sans  hémiplégie.  La  contracture 
d'un  membre,  symptôme  assez  ordinaire  dans  l'hémorrhagie  méningée, 
ne  parait  pas  avoir  été  observée  dans  l'urémie. 

Les  convulsions  s'observent  très-spécialement  chez  les  enfants,  à  la  suite 
de  la  scarlatine,  et  dans  la  grossesse.  Elles  affectent  la  forme  éclamptique 
plutôt  qu'épileptique.  11  y  a  dans  les  antécédents  des  épileptiques,  dans 
l'isolement  habituel  de  l'accès  épileptique,  alors  que  les  convulsions  uré- 
miques  se  reproduisent  en  général  par  accès  successifs,  des  caractères  fort 
significatifs.  L'hystérie  se  distingue  par  la  forme  et  la  violence  des  con- 
vulsions et  par  la  conservation  relative  de  l'intelligence.  Cependant  on  ne 
peut  nier  qu'au  premier  abord,  si  l'on  est  privé  de  renseignements,  s'il  n'y 
a  point  d'anasarque,  et  jusqu'à  ce  qu'on  ait  pu  examiner  l'urine  et  y  re- 
connaître la  présence  de  l'albumine,  le  diagnostic  sera  souvent  fort  diffi- 
cile, sinon  impossible;  il  le  sera  surtout  si  le  défaut  d'expérience  person- 
nelle suffisante  ne  permet  pas  de  saisir  certaine  physionomie  qui  suffit 
pour  éveiller  au  moins  les  soupçons,  lorsqu'elle  s'adresse  à  un  œil 
exercé. 

Quant  aux  accidents  plus  lents  de  l'urémie,  ils  laissent  le  loisir  d'éclairer 
le  diagnostic  par  une  recherche  complète.  Les  troubles  de  la  vision  peu- 
vent fournir  un  élément  important  au  diagnostic.  «  Le  trouble  urémique 
de  la  vision,  dit  M.  Sée,  ne  s'accompagne  jamais  d'aucune  lésion  appré- 
ciable à  l'ophthalmoscope.  C'est  en  effet  nn  phénomène  cérébral.  Il  est  très- 
différent  donc  des  altérations  de  la  vue  que  l'on  observe  dans  le  cours  de 
la  maladie  de  Bright,  et  qui,  presque  toujours  (bientôt  on  dira  toujours 
avec  les  progrès  de  l'anatomie  pathologique)  tiennent  à  des  lésions  de 
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rœil.  L'ophthalmoscope,  à  ce  titre,  est  ici,  dans  la  plupart  des  cas,  an 
excellent  moyen  de  diagnostic  différentiel  (1).  » 

Cette  observation  est  fort  intéressante.  Cependant  est-il  certain  que  les 
lésions  de  Tœil,  qui  accompagnent  la  néphrite  albumineuse  chronique, 
ne  soient  jamais  sous  la  dépendance  de  l'altération  urémique  du  sang,  la- 
quelle, avant  de  se  traduire  par  des  accidents  cérébraux  violents,  pourrait 
bien  porter  au  loin,  dans  la  trame  des  organes,  le  retentissement  matériel 
de  la  maladie?  Du  reste,  M.  Charcot,  cité  par  M.  Abeille,  a  émis  sur  ce 
sujet  les  mêmes  idées  que  M.  Sée.  «  Si  Tamaurose,  dit-il,  a  un  début 
insidieux,  si  sa  marche  est  continue,  si  elle  n'est  pas  accompagnée  d'éblouis- 
sements,  si  les  étincelles  ont  été  rares,  si  la  cécité  enfin  n'est  pas  complète, 
le  trouble  de  la  vue  dépend  de  lésions  de  la  rétine  qui  se  sont  produites 
en  dehors  de  l'urémie.  L'amaurose,  au  contraire,  a-t-elle  eu  une  marche 
rapide,  la  cécité  est-elle  devenue  complète  en  peu  temps,  en  quelques 
heures  par  exemple,  disparaît-elle  rapidement  pour  reparaître  ensuite, 
s'accompagne-t-elle  d'éclairs,  d'étincelles,  généralement  alors  elle  n'est 
que  le  prodrome  de  l'encéphalopathie  ;  ou  bien  elle  s'entremêle  avec  les 
accidents  urémiques,  ou  bien  elle  leur  succède;  en  un  mot,  c'est  un  acci- 
dent d'urémie  (2).  i> 

Pronostic. 

La  néphrite  albumineuse  chronique  est  toujours  une  maladie  très- 
grave,  et  elle  se  termine  le  plus  souvent  par  la  mort  qu'elle  peut  du  reste 
n'amener  que  lentement.  Ceci  s'applique,  au  point  de  vue  purement  sé- 
miologique,  à  l'albuminurie  persistante,  puisque  la  persistance  de  l'albu- 
minurie est  considérée  comme  devant  amener,  sauf  d'assez  rares  excep- 
tions, le  développement  de  lésions  brightiques. 

J'ai  exposé  précédemment  le  rapport  de  ces  lésions  avec  la  curabilité 
de  la  maladie;  celle-ci  curable,  tant  qu'elles  n'ont  pas  dépassé  la  surface 
des  tubuli;  incurable,  lorsqu'elles  ont  envahi,  sous  forme  de  dégénéres- 
cence graisseuse  ou  amyloïde,  les  vaisseaux  sanguins  et  le  parenchyme 
du  rein  lui-même.  Cependant  la  dégénérescence  graisseuse  n'est  pas  abso- 
lument incompatible  elle-même  avec  la  guérison,  sinon  anatomique,  du 
moins  effective  du  malade,  considérée  comme  une  altération  régressive 
aboutissant  à  l'atrophie  du  rein  (3)  ;  et  si  la  maladie  était  limitée  à  un 
seul  côté,  et  que  l'autre  rein  ne  fût  qu'incomplètement  altéré,  une  santé 
relative  peut  se  rétablir.  L'examen  microscopique  de  l'urine  permet  de 
suivre  ces  altérations,  et  l'apparition  des  cylindres  graisseux  et  des  cylin- 
dres hyalins,  qui  annoncent  l'existence  de  lésions  brightiques  achevées  : 
mais  ces  signes,  tout  graves  qu'ils  soient,  ne  sont  pas  absolument  incom- 

(1)  Fouroier,  thèse  citée,  p.  àà, 

(2)  AbeiUe,  loc.  cit.,  p.  ^bà. 

(8)  CruTciUiier,  Bulletin  de  la  Société  anatomique,  t.  XXV,  p.  150. 
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patibles  avec  la  marche  régressive  des  lésions  anaiomiques  et  une  guérison 
relative. 

Ce  que  nous  devrons  surtout  envisager,  ce  sont  les  signes  pronostiques 
cliniques.  Ils  sont  moins  relatifs,  en  effet,  à  la  question  de  la  curabilité 
absolue,  qu'à  celle  de  la  marche  de  la  maladie,  de  ses  incidents,  de  sa 
durée  probable,  des  périls  rapprochés  ou  imminents  qu'elle  peut  offrir. 
Ces  signes  seront  tirés  des  causes,  extérieures  pu  pathologiques,  de  l'état 
général  de  l'organisme,  des  phénomènes  sémiotiques  principaux,  l'ana- 
sarque  et  les  caractères  de  l'urine. 

Le  pronostic  de  la  néphrite  albumineuse  sera  toujours  très-grave  quand 
l'organisme  sera  affaibli,  ou  qu'il  sera  le  siège  d'une  cachexie  ou  d'une 
diathèse  cachectisante.  Ce  n'est  pas  seulement  pour  cette  raison  fort  évi- 
dente, que  toute  lésion  est  plus  grave  dans  un  organisme  amoindri  et 
dégradé  ;  mais  pour  cette  raison  toute  spéciale,  que,  dans  les  cachexies  et 
les  diathèses  cachectisantes,  les  lésions  du  rein  tendent  à  revêtir  les  carac- 
tères les  plus  graves  et  les  plus  irrémédiables.  C'est  ce  qui  arrivera  donc 
bien  plutôt  chez  les  phthisiques,  dans  la  scrofule,  la  syphilis,  que  dans 
les  maladies  du  cœur  où  les  lésions  se  maintiennent  bien  plus  longtemps 
aux  premiers  degrés  de  la  maladie  de  Bright,  degrés  essentiellement 
albuminuriques,  hypérémie,  desquamation,  et  où  les  lésions  organiques 
et  irrémédiables  se  forment  beaucoup  plus  tardivement. 

11  faut  en  dire  autant  de  l'alcoolisme  comparé  au  refroidissement,  si  l'on 
considère  ces  deux  ordres  de  causes  tout  à  fait  en  eux-mêmes.  Les  albu- 
minuries des  buveurs  tendent  à  prendre  les  caractères  et  à  suivre  la  marche 
des  albuminuries  cachectiques,  c'est-à-dire  à  revêtir  les  formes  les  plus 
graves  des  lésions  rénales;  les  albuminuries  par  refroidissement  se  rap- 
prochent de  celles  des  maladies  du  cœur  par  la  durée  plus  longue  des 
premiers  degrés  anatomiques  des  lésions,  et  leur  passage  moins  néces- 
saire et  plus  tardif  aux  altérations  définitives. 

Sans  nous  arrêter  au  pronostic  de  l'albuminurie  simple  ou  de  la  néphrite 
albumineuse  aiguë,  nous  devons  dire  ici  que  leur  gravité  est  par  elle- 
même  beaucoup  moindre  que  celle  de  la  néphrite  albumineuse  chronique 
d'emblée,  alors  qu'on  peut  espérer  qu'il  ne  s'agit  que  de  phénomènes 
transitoires.  Il  en  est  ainsi  de  l'albuminurie  qui  survient  pendant  la  gros- 
sesse, dans  le  cours  de  fièvres  graves,  de  fièvres  éruptives  autres  que  la 
scarlatine.  Mais  toute  apparence  albuminurique  survenant  chez  un  indi- 
vidu affaibli  ou  cachectique,  ou  adonné  aux  boissons  alcooliques  ou  fer- 
mentées,  devra  laisser  la  prévision  ou  d'une  continuité  définitive,  ou  de 
retours^  fréquents  qui  amènent  au  même  résultat,  c'est-à-dire  à  la  forma- 
tion de  lésions  rénales  graves.  L'albuminurie  du  début  de  la  scarlatine  est 
peu  grave;  elle  est  souvent  alors  passagère,  comme  dans  les  autres  fièvres 
éruptives  ;  lorsqu'elle  survient  après  le  second  septénaire,  elle  est  presque 
toujours  durable. 

La  marche  de  Tanasarque  fournit  des  signes  importants  au  pronostic, 
sa  marche  plus  que  son  degré  d'intensité.  En  effet,  les  albuminuries  les 
plus  graves  peuvent  ne  déterminer,  pendant  longtemps,  que  de  très* 
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légères  bouftissures  de  la  face  ou  des  paupières.  Seulement  ces  ana- 
sarques  légères  sont  plus  compatibles  avec  une  longue  durée  de  la  ma- 
ladie que  des  infiltrations  considérables.  A.  Becquerel  a  signalé  avec 
raison  la  gravité  qui  doit  s'attacher  à  la  combinaison  de  Tascite  avec 
Tanasarque  (i). 

La  prolongation  de  l'anasarque,  à  quelque  degré  que  ce  soit,  au  delà 
de  quatre  à  cinq  semaines,  annonce  l'installation  chronique  de  la  ma- 
ladie. Ses  variations  n'ont  pas  une  grande  signification  au  point  de'vue 
du  pronostic.  Mais  son  accroissement  graduel  et  persévérant  annonce  une 
progression  correspondante  dans  les  lésions  rénales. 

La  diminution  graduelle  et  régulière  de  Tanasarque  est  certainement 
un  signe  d'amélioration  de  la  maladie.  Mais  sa  diminution  ou  seulement 
sa  disparition  rapide  doit  toujours  inspirer  des  inquiétudes,  parce  qu'elle 
est  souvent  l'annonce  d'accidents  graves  (urémiques).  Du  reste,  la  signifi- 
cation des  changements  que  peut  subir  l'anasarque  est  tout  à  fait  subor- 
donnée aux  modifications  correspondantes  et  beaucoup  plus  importantes 
de  l'urine. 

La  quantité  d'albumine  trouvée  dans  l'urine  est  généralement  en  rap- 
port avec  la  gravité  de  la  maladie.  Cependant  il  ne  faut  pas  oublier  que, 
dans  l'albuminurie  aiguë  et  passagère,  ce  produit  se  montre  souvent  en 
très-grande  proportion.  Mais  je  parle  de  l'albuminurie  chronique.  La 
quantité  absolue  de  l'albumine  n'est  pas  seule  à  considérer,  mais  surtout 
sa  quantité  relative,  en  plus  ou  en  moins.  Il  faut  donc,  pour  l'apprécier, 
se  livrer  à  un  examen  suivi  de  l'urine.  L'augmentation  de  l'albumine  est 
toujours  un  signe  d'aggravation,  surtout  si  elle  s'accompagne  d'une  dimi- 
nution proportionnelle  de  l'urée.  Mais,  pour  que  sa  diminution  offre  une 
signification  inverse,  il  faut  qu'elle  s'opère  avec  suite,  et  surtout  que  sa 
diminution  coïncide  avec  le  retour  de  l'urine  vers  ses  conditions  normales. 
La  diminution  de  l'albumine  n'est  donc  favorable  que  si  elle  coïncide  avec 
l'augmentation  de  l'urine,  surtout  avec  l'accroissement  de  sa  densité,  et 
avec  la  diminution  de  l'anasarque.  En  un  mot,  si  l'ensemble  de  ces  phé- 
nomènes de  retour  est  très-favorable,  il  faut,  au  contraire,  être  toujours 
en  défiance,  lorsque  quelqu'un  d'entre  eux  se  montre  isolément. 

M.  Roche  considère  l'amaurose  comme  un  signe  pronostique  très- 
grave  ;  elle  ne  se  rencontre,  suivant  lui,  que  lorsqu'il  existe  des  lésions 
rénales  graves,  et  manque  dans  les  albuminuries  légères  (2).  Quoique 
l'amaurose  et  les  troubles  divers  de  la  vision  appaii-iennent  plutôt  à  une 
période  confirmée  de  la  maladie  (Theil)  qu'à  la  période  initiale  (Simpson, 
Landouzy),  je  ne  pense  pas  qu'il  faille  lui  attribuer  une  signification  aussi 
absolue.  M.  Lécorché  n'a  point  remarqué  de  rapport  entre  la  proportion  de 
l'albumine  de  l'urine  et  le  degré  d'amaurose  ou  d'amblyopie.  Et  il  a  vu 
ce  symptôme  disparaître  brusquement,  alors  môme  que  la  maladie  sui- 

(1)  A.  Becquerel,  Sémioiique  des  urines^  p.  560. 

(2)  Roche,  De  la  valeur  pronostique  de  ramaurose  dans  t albuminurie,  io  Montleur 
des  sciences,  1860,  p.  930. 
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Tait  son  cours  vers  une  issue  funeste  (1).  J'ai  indiqué  plus  haut  les  carac- 
tères différentiels  que  M.  Sée  et  M.  Gharcot  ont  assignés^  d'après  l'examen 
ophthalmoscopique,  à  Tamaurose  urémique,  et  aux  lésions  de  la  rétine 
dans  la  néphrite  albumineuse. 

M.  Fournier  établit  de  la  manière  suivante  le  pronostic  des  accidents 
urémiques: 

Résultat  commun  de  lésions  diverses,  l'urémie  offre  des  dangers  qui 
varient  avec  la  nature  de  ses  causes. 

Lorsque  l'urémie  est  la  conséquence  d*une  dégénérescence  brigbtique 
avancée,  elle  est  évidemment  fatale,  parce  qu'elle  annonce  que  la  fonction 
urinaire  est  à  jamais  perdue.  Qu'au  contraire  elle  soit  développée  par  un 
état  aigu  et  susceptible  de  régression,  le  danger  est  évidemment  bien 
moindre.  La  lésion  peut  se  réparer^  le  rein  revenir  à  son  état  normal, 
et  le  malade  guérir  avec  le  retour  de  la  fonction  urinaire. 

La  gravité  du  pronostic  n'est  pas  seulement  subordonnée  à  la  nature  des 
lésions.  Elle  varie  encore  suivant  d'autres  conditions,  et  par  exemple  : 

!•  D'après  la  forme  des  accidents  :  toutes  cboses  égales  d'ailleurs,  les 
convulsions  sont  d'un  pronostic  moins  grave  que  le  coma. 

2**  D'après  le  caractère  chronique  ou  aigu  des  accidents  :  on  doit  se 
défier  de  la  forme  lente;  c'est  la  plus  perfide,  c'est  aussi  la  plus  dange- 
reuse. La  forme  aiguë  est  plus  effrayante  dans  ses  allures,  et  cependant 
elle  pardonne  bien  plus  souvent. 

Z^  D'après  les  conditions  où  se  développe  l'urémie.  Il  n'y  a  pas  de  pa- 
rallèle à  établir  par  exemple  entre  l'éclampsie  scarlatineuse  et  l'éclam* 
psie  puerpérale.  Dans  la  première,  la  guérison  s'obtient  pour  la  grande 
majorité  des  cas  ;  3  morts  sur  13  (Barthez  et  Rilliet).  Bien  plus  grave  est 
la  seconde  qui  ne  pardonne  guère  qu'une  fois  sur  trois. 

&*  Enfin  l'intensité  même  des  phénomènes  doit  être  prise  en  sérieuse 
considération,  bien  qu'elle  ne  soit  pas  toujours  la  mesure  du  danger. 
Un  coma  profond,  absolu,  établi  d'emblée  ou  rapidement,  est  d'un  mauvais 
augure. 

La  diminution  très-notable  ou  la  suppression  complète  de  Turine  est 
encore  d'un  augure  grave  (2). 

Traitement. 

Indications  thérapeutiques. 

La  néphrite  albumineuse  se  montre  si  souvent  en  rapport  avec  quelque 
autre  état  pathologique,  affection  constitutionnelle  ou  maladie  organique, 
que  les  indications  thérapeutiques  commandées  par  les  circonstances 
doivent  être  en  général  fort  complexes.  Il  faudra  donc,  dans  cette  étude, 
dégager  autant  que  possible  la  maladie  albuminurique  des  complications, 

(!)  Léeorché,  thèse  citée,  p.  Al. 
(2)  Foomier,  tbète  eitée,  p.  99. 
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pathogéniqoes  ou  autres,  qui  se  rencontrent  dans  la  pratique,  pour  expo- 
ser les  inçlications  qu'elle  réclame  plus  particulièrement,  et  les  moyens  de 
les  remplir.  Je  signalerai  ensuite  les  modifications  que  les  indications  et  la 
thérapeutique  appliquée  peuvent  avoir  à  subir  des  conditions  de  l'orga- 
nisme qui  se  présentent  à  côté  de  la  maladie  des  reins. 

Bien  que  nous  devions  nous  occuper  très-spécialèment  du  traitement  de 
la  néphrite  albumineuse  chronique,  il  sera  impossible  de  passer  sous 
silence  les  indications  et  le  traitement  de  la  forme  aiguô. 

L'état  aigu  est  d'ailleurs  la  seule  période  de  la  néphrite  albumineuse  où 
l'on  rencontre  des  indications  en  rapport  avec  la  nature  connue  de  la 
maladie  elle-même.  On  sait  qu'il  existe  alors  une  hypérémie  des  reins, 
hypérémie  active  ou  passive,  qui  paraît  être  le  point  de  départ  des  lésions 
consécutives,  et  que  le  seul  moyen  que  nous  possédions  de  prévenir  ces 
dernières,  d'enrayer  ou  de  ralentir  leur  développement,  est  d'enrayer  cette 
hypérémie  elle-môme. 

11  y  a  donc  là  une  indication  très-précise,  et  au  sujet  de  laquelle 
l'expérience  clinique  est  tout  à  fait  d'accord  avec  les  notions  pathologi- 
ques. La  médication  est  par  suite  facile  à  formuler,  surtout  lorsque  la 
maladie  se  développe  dans  des  conditions  aussi  simples  et  aussi  primitives 
que  possible,  lorsque,  par  exemple,  elle  reconnaît  pour  cause  le  refroidisse- 
ment. Cependant  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  néphrite  albumineuse  se  dé- 
veloppe rarement  chez  des  individus  en  parfaite  santé,  et  que,  lorsqu'on  n'a 
pu  l'empêcher  de  passer  à  l'état  chronique,  les  périodes  consécutives 
réclament  de  la  part  de  l'organisme  des  aptitudes  de  résistance  et  de 
réaction  dont  le  défaut,  ne  dût-il  pas  favoriser  directement  les  progrès 
des  lésions  locales,  ne  saurait  manquer  du  moins  d'aggraver  le  caractère 
des  phénomènes  symptomatiques  qui  en  dépendent. 

Dans  les  premières  périodes  de  l'état  chronique,  primitif  ou  consécutif 
à  l'état  aigu,  période  que  caractérisent  la  desquamation  et  l'obstruction  des 
conduits  élémentaires  de  l'urine,  on  peut  tirer  une  indication  de  l'utilité 
de  laver  et  de  désobstruer  leur  calibre.  A  part  cela,  il  faut  avouer  que 
nous  nous  trouvons  complètement  désarmés  contre  les  lésions  rénales 
elles-mêmes,  entièrement  impuissants  vis-à-vis  des  altérations  de  tissu  que 
l'anatomie  pathologique  nous  révèle,  et  que  nous  n'avons  plus  à  notre  dis- 
position qu'une  médication  purement  symptomatique. 

Le  phénomène  albuminurie  considéré  en  lui-môme  échappe  donc  à  l'in- 
fluence directe  de  la  thérapeutique.  Je  crois  assez  inutile  de  chercher  à  sup- 
primer l'introduction  des  albumineux  dans  l'alimentation  ;  et  parce  que  la 
classe  des  aliments  à  laquelle  ils  appartiennent  est  indispensable  à  la  conser- 
vation de  l'organisme,  et  parce  que  les  principes  albumineux  représentant 
la  partie  essentielle  de  nos  propres  tissus,  la  résorption  interstitielle,  qui 
fournit  à  l'alimentation  du  sang  presque  autant  que  l'introduction  des 
substances  alimentaires  proprement  dites,  fournirait  toujours  au  liquide 
sanguin  les  éléments  d'une  déperdition  incessante  de  l'albumine.  Et  ce 
n'est  pas  d'ailleurs  le  fait  de  l'issue  de  l'albumine  qui  constitue  le  phéno- 
mène morbide  essentiel;  c'est  l'insuffisance  de  l'albumine  retenue  par  le 
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liquide  sanguin.  Il  n'y  aurait  donc  aucun  bénéfice  à  amoindrir,  ou  à 
annuler,  si  cela  était  possible,  l'introduction  des  albuminoïdes,  et  Ton  are- 
commandé  en  pareil  cas  l'alimentation  précisément  aftumineuse,  dût-elle 
augmenter  effectivement  la  proportion  de  l'albumine  retrouvée  dans 
Turine. 

Nous  en  sommes  donc  réduits  à  une  médication  purement  symptoma- 
tique,  c'est-à-dire  à  lutter  contre  les  altérations  secondaires  de  l'orga- 
nisme, lesquelles  sont  devenues  à  leur  tour  les  expressions  les  plus  pro- 
chaines de  la  maladie,  et  les  plus  compromettantes  pour  le  maintien  de 
l'existence. 

L'hydropisie,  l'amoindrissement  des  fonctions  bématosiques  et  secré- 
toires  de  la  peau,  et  l'anémie,  tels  sont  les  points  solidaires  les  uns  des 
autres  sur  lesquels  doit  se  concentrer  notre  intervention,  et  auxquels  se 
limite  son  activité  réelle. 

Le  traitement  de  la  néphrite  albumineuse  chronique  répond  donc,  en 
définitive,  au  traitement  classique  et  symptomatique  de  l'hydropisie.  Or 
les  indications  essentielles  de  ce  traitement  consistent  à  déterminer  vers 
d'autres  surfaces  l'activité  sécrétante  anomale  dont  le  tissu  cellulaire 
ou  les  membranes  séreuses  sont  le  siège.  Les  reins,  la  peau  et  la  mu- 
queuse intestinale  sont  les  points  auxquels  la  thérapeutique  trouve  à 
s'adresser,  et  les  reins  de  préférence,  puisque  c'est  par  leur  intermédiaire 
que  réconomie  perd  naturellement  et  en  plus  forte  proportion  les  prin- 
cipes aqueux  qui  la  traversent  incessamment.  On  a  trouvé  une  contre- 
iûdication  à  l'usage  des  diurétiques,  ou  des  médicaments  propres  à  acti- 
ver les  fonctions  sécrétantes  et  excrémentitielles  des  reins,  dans  l'état 
pathologique  de  ces  organes  (1).  Cette  considération  est  en  effet  applica- 
ble à  la  période  aiguë  ou  congestive  de  la  maladie,  ou  aux  périodes  hypé- 
rémiques  transitoires  qui  reparaissent  quelquefois  dans  le  cours  de 
l'état  chronique.  Mais  le  plus  grand  inconvénient  qu'offrent  les  lésions 
rénales,  dans  la  médication  diurétique,  paraît  être  la  difficulté  avec 
laquelle  des  organes  pareillement  amoindris  dans  leurs  éléments  orga- 
niques peuvent  répondre  à  une  telle  excitation.  Et  l'expérience  clinique 
journalière  montre  que,  loin  que  les  altérations  des  reins  paraissent  souf- 
frir de  l'emploi  des  diurétiques,  c'est  encore  là  la  médication  qui,  lorsque 
les  effets  en  obéissent  aux  médicaments  employés,  exerce  sur  la  marche  de 
la  maladie  l'influence  la  plus  favorable. 

Les  indications  qui  s'adressent  à  la  surface  tégumentaire  seraient  peut- 
être  les  indications  dominantes,  si  elles  n'étaient  pas  par  elles-mêmes  si 
difficiles  à  remplir.  En  effet,  non-seulement  il  s'agit  de  restituer  son  acti- 
vité normale  à  une  surface  dont  l'intégrité  est  en  rapport  des  plus  intimes 
avec  tous  les  phénomènes  métamorphosiques  de  l'organisme,  mais  il  s'agit 
de  mettre  en  jeu  une  voie  excrémentitielle  à  laquelle  sa  vaste  surface 
donne  une  importance  toute  particulière.  Malheureusement,  comme  je 
viens  de  le  dire,  c'est  là  une  des  médications  les  plus  difficiles  à  effectuer. 

(!)  A.  Becquerel,  Sémiotique  des  urines^  p.  563. 
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Les  médicaments  dits  diaphorétiques  n'ont  en  général  qu'une  actÎTité 
très-incomplète  et  très-limitée  ;  et,  quant  aux  excitations  directes  de  la 
peau  par  l'application  de  la  chaleur  ou  du  froid,  nous  verrons  plus  loin 
qu'elles  sont  d'un  emploi  difficile  chez  les  hydropiques,  et  non  pas  ton- 
jours  sans  de  sérieux  inconvénients. 

Quant  à  la  surface  intestinale,  elle  fournit  de  très-précieuses  ressources 
au  traitement  de  Thydropisie,  mais  il  faut  prendre  garde  que  les  stimula- 
tions physiologiques  qu'on  lui  adresse  prennent  très*facilement  un  ca- 
ractère pathologique,  et  que,  s'il  est  bon,  dans  la  néphrite  albumineuse, 
de  tirer  le  plus  de  parti  possible  de  la  suractivité  de  la  muqueuse  intesti- 
nale, il  faut  se  garder  soigneusement  de  compromettre  l'intégrité  de 
cette  dernière. 

Si  nous  résumons  l'indication  des  diverses  médications  qui  viennent 
d'être  signalées,  nous  dirons  que  la  médication  diurétique  est  surtout  in- 
diquée quand  les  symptômes  d'hydropisie  dominent  ;  la  médication  pur- 
gative dans  les  mêmes  circonstances,  mais  à  condition  que  la  muqueuse 
intestinale  présente  des  conditions  d'intégrité  aussi  complètes  que  pos- 
sible ;  que  les  pratiques  balnéothérapiques  et  hydrothérapiques  ne  sont 
applicables  avec  une  sécurité  relative  que  lorsque  les  symptômes  d'hydro- 
pisie sont  très-peu  développés.  Je  me  contente  de  signaler  l'indication 
des  toniques  et  des  reconstituants,  laquelle  est  surtout  relative  aux  condi- 
tions antérieures  et  générales  de  l'économie. 

On  voit  que,  pour  le  plus  grand  nombre  des  cas  au  moins,  le  traite- 
ment de  la  néphrite  albumineuse  chronique  n'est  autre  que  celui  de 
l'hydropisie.  L'ignorance  où  étaient  les  anciens  médecins  de  la  cause 
pathologique  de  la  plupart  des  hydropisies  qu'ils  nommaient  essentielles 
ne  les  laissait  donc  pas,  sous  le  rapport  pratique,  dans  une  condition  fort 
inférieure  à  la  nôtre. 

Il  importe  d'ajouter  que  l'impuissance  que  nous  nous  reconnaissons 
d'agir  sur  l'état  organique  qui  caractérise  à  nos  yeux  la  néphrite  albumi- 
neuse ne  doit  nullement  décourager  notre  propre  intervention.  Quelque 
faible  part  que  nous  puissions  y  prendre,  nous  savons  que  les  altérations 
rénales,  tant  qu'elles  n'ont  pas  dépassé  un  certain  degré,  peuvent  guérir; 
que,  même  après  avoir  dépassé  ces  limites,  elles  peuvent  subir  un  travail 
régressif  qui  aboutit  à  une  guérison  relative.  Mais  la  conservation  de 
l'organisme  est  quelquefois  moins  menacée  par  ces  lésions  elles-mêmes 
que  par  leur  expression  symptomatique.  Ce  n'est  donc  pas  une  vainc 
thérapeutique  que  celle  qui,  ne  s'adressant  qu'aux  symptômes,  mais  à 
des  symptômes  dangereux  par  eux-mêmes,  tend  à  simplifier  l'état  patho- 
logique ou  à  le  réduire  à  des  lésions  qui  ne  menacent  pas  directement  le 
principe  de  la  vie. 

Traitement. 

Le  traitement  de  la  néphrite  albumineuse  aiguë  a  été  parfaitement 
tracé  par  M.  Rayer.  Saignées^  sangsues  ou  ventouses  scarifiées  sur  la 
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région  lombaire^  laxatifs  doux,  boissons  délayantes^  voilà  en  quoi  il  con- 
siste principalement  :  c'est  le  traitement  antiphlogistique.  Sans  abuser 
des  émissions  sanguines,  il  faut  apporter  dans  ce  traitement  une  certaine 
décision,  et  y  insister  quelquefois  avec  énergie.  A  moins  que  Tétat  général 
des  forces  ne  s'y  oppose,  les  saignées  générales  seront  prescrites  plutôt  que 
les  saignées  locales,  et  les  ventouses  scarifiées  seront  toujours  préférées 
aux  sangsues.  Quelque  développée  que  soit  l'anasarque,  ce  ne  sera  pas  le 
moment  de  recourir  aux  diurétiques,  qui  pourraient  augmenter  la  con- 
gestion rénale.  Il  y  a  une  exception  à  faire  pour  la  digitale  qui,  ainsi  que 
la  scille,  le  nitrate  de  potasse,  est  un  diurétique  très-effectif,  mais  ne 
parait  pas  être  un  diurétique  par  excrétion  du  rein,  mais  indirect  et  par 
sédation  de  la  circulation  sanguine  (1).  Dans  tous  les  cas,  l'observation 
démontre  l'innocuité  de  ces  médicaments  en  pareille  circonstance.  Les 
purgatifs  salins  me  paraissent  préférables  aux  autres  à  cette  époque  de  la 
maladie.  Les  bains  de  vapeur  peuvent  amener  des  résultats  rapides  et 
considérables.  M.  Rayer  conseille  aussi  les  bains  simples.  Je  n'insisterai 
pas  davantage  sur  le  traitement  de  l'état  aigu. 

Lorsque  la  néphrite  albumineuse  est  chronique,  soit  d'emblée,  soit  con- 
sécutivement à  l'état  aigu,  il  ne  faut  jamais  recourir  aux  émissions  san- 
guines, pas  môme,  sauf  des  cas  exceptionnels  et  certainement  très-rares, 
s'il  survient  quelque  retour  congestif  vers  le  rein. 

La  médication  diurétique  est  celle  dont  l'indication  est  la  pi  us  constante. 
Les  divers  agents  dont  elle  se  compose  offrent  en  quelque  sorte  une  appro- 
priation personnelle  que  l'application  permet  seule  de  reconnaître.  Il  faut 
donc  savoir  en  varier  les  formules  tant  qu'on  n'a  pas  obtenu  l'effet  désiré. 
Ceci  explique  comment  tel  ou  tel  d'entre  eux  a  été  vanté  tour  à  tour  sui- 
vant que  ses  effets  avaient  plus  ou  moins  fixé  l'attention.  Il  serait  inutile 
de  passer  ici  en  revue  toute  la  série  assez  nombreuse  des  médicaments 
diurétiques.  Je  me  contenterai  de  mentionner  ceux  qui  ont  été  particu- 
lièrement signalés  à  propos  de  l'albuminurie  ;  car  la  plupart  des  observa- 
tions thérapeutiques  faites  sur  ce  sujet  s'adressent  plus  à  l'albuminurie 
en  général  qu'à  la  néphrite  albumineuse  en  particulier  ;  mais  nous  savons 
que  la  plupart  des  albuminuries  de  longue  durée  doivent  être  rapportées 
à  cette  dernière. 

La  digitale  et  la  scille  sont  à  la  tète  des  médicaments  de  cette  classe 
dont  l'usage  se  recommande  ici.  La  meilleure  forme  est  l'extrait,  à  la  dose 
de  20  à  50  centigrammes  par  jour,  et  il  est  rare  qu'il  ne  soit  pas  supporté 
très-aisément.  L'infusion  de  feuilles  de  digitale  réussit  quelquefois  mieux 
que  l'extrait.  L'infusion  d'uva  ursi  est  très-employée  en  Allemagne.  J'ai 
vu  des  individus  chez  qui  son  action  diurétique  était  très-prononcée,  mais 
d'autres  aussi  chez  qui  elle  était  nulle.  M.  Rayer,  qui  témoigne  peu  de 
confiance  dans  l'action  des  diurétiques,  a  obtenu  cependant  de  bons  efi'ets 
de  la  tisane  de  raifort  sauvage  (15  grammes  pour  1000  d'infusion)  (2), 


(1)  Trousseau  et  Pidoui,  Traité  de  thérapeutique^  1. 11^  p.  685. 

(2)  Rayer,  loc.  cit,,  t.  II,  p.  452. 
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et  aussi  de  Tinfusion  de  fleurs  de  genêt.  M.  Alvarès  a  publié  un  exemple 
de  guérison  où  cette  dernière  a  paru  jouer  un  rôle  utile  (i).  La  racine  de 
cainça  a  été  employée  avec  avantage  à  la  dose  de  8  grammes  pour  1000 
grammes  d'infusion,  et  môme  de  20  à  30  grammes  en  décoction  (Bec- 
querel). Elle  est  en  môme  temps  légèrement  purgative.  Il  faut  recom- 
mander dans  l'emploi  des  diurétiques  une  certaine  persévérance,  car  leur 
action  se  fait  quelquefois  attendre,  et,  comme  je  Taî  dit  plus  haut,  en 
varier  les  formules  lorsque  les  premiers  essais  paraissent  demeurer  sté- 
riles. 

Je  doute  que  la  combinaison  des  purgatifs  et  des  diurétiques  soit  une 
bonne  méthode,  car  leur  action  mutuelle  semble  devoir  se  contrarier 
plutôt  que  se  coordonner.  Cependant  Christison  a  très-particulièreraenl 
recommandé  l'emploi  simultané  de  la  poudre  de  digitale  et  de  la  crème 
de  tartre.  Mais  si  les  diurétiques  demeurent  impuissants,  ou  que  l'on  juge 
utile  de  varier  la  médication,  on  aura  recours  aux  purgatifs,  mais  tou- 
jours avec  de  grandes  précautions.  Les  purgatifs  salins  m'ont  toujours 
paru  les  mieux  indiqués;  par  exemple,  10  ou  15  grammes  de  sel  neutre 
tous  les  jours.  Cependant  on  a  conseillé  surtout  les  drastiques,  la  scam- 
monée,  la  coloquinte,  la  gomme  gutte.  M.  Abeille  recommande  particu- 
lièrement la  gomme  gutte,  élevée  rapidement  de  0«',30  àl  gramme  par 
jour,  et  il  Ta  vue  souvent  déterminer  une  diurèse  abondante  (2).  11  l'a  vue 
également  réussir  surtout  sur  les  constitutions  faibles.  Mais  c'est  un  mé- 
dicament qui  m'a  paru  souvent  difûcile  à  supporter,  et  à  l'usage  duquel 
j'ai  dû  plusieurs  fois  renoncer.  Lorsque  les  purgatifs  n'exercent  pas  d'ac- 
tion apparente  sur  l'hydropisie,  il  ne  faut  pas  trop  insister  sur  leur  emploi, 
de  peur  qu'ils  n'affaiblissent  en  pure  perte. 

M.  Brugnoli  et  M.  Gamberini  assurent  avoir  obtenu  de  très-bons  effets 
de  la  noix  vomique,  mais  seulement  alors  que  les  lésions  des  reins  étaient 
peu  avancées  (3).  Ce  médicament  me  paraît  surtout  commandé  par  cer- 
tains états  dyspeptiques. 

Les  astringents  ont  été  conseillés  également,  et  l'on  a  obtenu  du  tannin 
des  résultats  assez  satisfaisants.  Il  a  été  employé,  à  la  clinique  de  Stras- 
bourg, en  combinaison  avec  la  scille,  en  pilules  à  parties  égales  (A). 
M.  Gamberini  a  combiné  le  tannin,  de  1  gramme  à  1*',50,  avec  la  noii 
vomique,  de  7  à  15  centigrammes  (5).  M.  Villinq  a  rapporté  des  exemples 
de  succès  attribué  au  tannin  à  la  dose  de  1",20  (en  potion,  par  cuil- 
lerées d'heure  en  heure)  (6).  M.  Gubler  considère  les  astringents  comme 
les  diurétiques  les  plus  effectifs,  dans  l'asthénie  rénale  qui  est  le  fait  de 


(1)  Buileiin  général  de  thérapeutique,  1864,  t.  XLVI,  p.  229. 

(2)  AbeiUe^  ioc,  cU,,  p.  517. 

(3)  Bulletin  général  de  thérapeutique,  1862,  U  LXIU,  p.  42. 

(4)  Hirtz,  Bulletin  général  de  thérapeutique,  1864,  t.  LXVI,  p.  145, 

(5)  Gazette  hebdomadaire  de  médecine  et  de  chirurgie^  février  1862. 

(6)  Bulletin  général  de  Viérapeutique,  1862,  t.  LXII,  p.  327. 
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k  période  la  plus  longue  de  la  néphrite  albumineuse;  l'acide  gallique 
augmente  la  sécrétion  urinaire  aussi  bien  que  le  ferait  un  diurétique  pro^ 
prementdit  (1). 

M.  Socquet  et  M.  Gbatin  ont  employé  le  perchlorure  de  fer  combiné  avec 
le  seigle  ergoté  (de  30  à  70  gouttes  de  percblorure  dans  une  tisane,  et  de 
50  centigrammes  à  3  grammes  de  seigle  ergoté  dans  une  potion,  par  pro- 
gression graduelle).  Cette  médication  a  été  administrée  à  des  individus 
débilités,  misérables.  Elle  a  paru  agir  rapidement  sur  l'albumine  des 
urines  qui  a  commencé  par  disparaître,  puis  ensuite  sur  les  suffusions 
séreuses.  Il  s'agissait  de  néphrites  albumineuses,  mais  à  des  degrés  sans 
doute  peu  avancés  (2). 

L'acide  nitrique  a  joui  d'une  certaine  réputation  dans  le  traitement  de 
la  néphrite  albumineuse,  et  il  y  afété  beaucoup  employé  d'une  manière 
banale.  M.  Abeille  qui,  tout  en  lui  attribuant  quelques  bons  résultats,  ne 
parait  pas  attacher  une  grande  importance  à  son  emploi,  fait  remarquer 
très-justement  qu'il  est  impossible  d'en  préciser  l'opportunité,  c'est-à-dire 
l'indication  spéciale  (3).  J'en  dirai  autant  des  cantharides  qui  ont  rendu 
plus  de  services  que  l'acide  nitrique,  mais  dont  l'indication  n'est  guère 
mieux  définie.  On  les  emploie  en  teinture  à  la  dose  de  10  à  30  gouttes. 

Je  ne  pense  pas  qu'il  soit  nécessaire  de  grossir  la  liste  de  ces  médioa*- 
ments.  Bien  qu'il  n'y  ait  pas  à  douter  qu'ils  n'aient  tous  été  utiles  dans  les 
mains  des  médecins  qui  les  ont  prônés,  il  n'en  est  pas  un  seul  dont  les 
effets  ressortent  de  manière  qu'il  soit  permis  de  le  recommander  d'une 
manière  particulière.  Et  je  pense  que  mon  observation  personnelle  sera 
conforme  à  celle  de  la  plupart  des  praticiens,  si  j'ajoute  qu'elle  ne  me 
permet  guère  d'accepter  pour  aucun  d'eux  le  bénéfice  direct  des  guérisoos 
annoncées  dans  un  certain  nombre  d'observations  qui  les  concernent.  Et 
je  n'ai  pas  besoin  d'ajouter  encore  que  si,  dans  quelques-unes  de  ces  ob- 
servations, les  détails  fournis  ne  permettent  pas  de  douter  qu'il  ne  s'agit 
d'une  véritable  néphrite  albumineuse  chronique,  aucune  ne  nous  montre 
la  maladie  avancée  au  delà  des  périodes  anatomiques  qui  ont  été  signalées 
plus  haut  comme  curables. 

L'emploi  des  diaphorétiques  est  très-difficile  à  formuler.  La  poudre  de 
Dower  est  fort  employée  en  Angleterre  :  mais  il  est  peu  de  médications 
dont  les  effets  soient  moins  assurés,  comme  la  diaphorèse  est  un  des  phé« 
nomènes  dont  on  obtient  le  plus  difficilement  la  production  par  des  médi- 
caments proprement  dits* 

Cependant  il  est  très-important  d'agir  sur  la  peau.  Les  frictions  médi- 
camenteuses ne  produisent  guère  de  résultats  appréciables.  Je  n'ai  pae 
obtenu  des  fHctions  avec  la  teinture  de  scille  et  de  digitale  de  meilleurs 
effets  que  M.  Bayer.  Les  frictions  sèches  et  prolongées  sont  certainement 

(i)  Oubler,  Traitement  de  i^aikummune,  in  Builetin  générai  de  thérûfnuiique^  18SÔ, 
t.  LXVIII,  p.  245. 

(2)  Perroud,  Gazette  médicale  de  Lyon^  octobre  et  noTembre  1862. 

(3)  AbeiUe,  hc.  cU.,  p.  622. 
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plus  Utiles.  Mais  lorsque  la  peau  est  distendue  par  Tanasarque,  elle  s'amiii' 
cit ,  devient  excitable ,  et  ces  frictions  elles-mêmes  ne  peuvent  être 
employées  qu'avec  modération. 

On  a  prescrit,  dans  le  but  de  ranimer  l'activité  cutanée,  et,  s'il  est 
possible,  de  l'augmenter,  des  bains  à  température  élevée  et  des  bains  de 
vapeur.  Je  sais  que  quelques  résultats  utiles  leur  ont  été  attribués.  Cepen- 
dant j'ai  vu  qu'en  général  l'eau  chaude,  soit  en  bains,  soit  en  vapeurs, 
réussit  mal  chez  les  hydropiques  et  détermine  souvent  une  augmen- 
tation de  l'enflure.  M.  Marchai  de  Galvi  s'est  élevé  contre  les  dangers  d'une 
pareille  médication  chez  des  individus  que  l'on  peut  considérer  comme 
toujours  sous  l'imminence  des  accidents  violents  de  l'urémie,  qu'il  est 
difficile,  quelque  idée  que  Ton  s'en  fasse,  de  séparer  de  celle  de  conges- 
tions rapides  et  actives  (1).  Les  bains  d'air  chaud  (dits  de  vapeur  sèche), 
la  tète  tenue  à  l'air  frais,  offrent  bien  moins  d'inconvénients,  et  sont,  je 
crois,  plus  propres  à  déterminer  une  diaphorèse  abondante. 

L'hydrothérapie  présente  certainement  de  grands  avantages  sur  l'em- 
ploi des  bains  chauds  et  des  vapeurs,  relativement  au  rétablissement  d^ 
fonctions  de  la  peau.  Les  phénomènes  de  réaction  que  développent  les 
pratiques  hydrothérapiques  ont  une  tout  autre  puissance  que  l'applica- 
tion directe  de  la  chaleur.  M.  L.  Fleury  a  rapporté  plusieurs  résultats 
remarquables  de  sa  pratique  hydrothérapique  dans  quelques  exemples 
de  néphrite  albumineuse  chronique.  Cependant  je  doute  que  cette  médi- 
cation soit  applicable  à  la  généralité  des  cas  de  ce  genre. 

Dans  les  néphrites  albumineuses  primitives,  résultant  d'un  refroidisse- 
ment, chez  des  individus  dont  l'organisme  n'était  point  autrement  altéré, 
alors  qu'il  n'y  a  qu'un  degré  modéré  d'infiltration  séreuse,  on  peut  re- 
courir à  cette  médication  avec  des  chances  de  succès,  et  peut^tre  sans 
inconvénients  réels.  Biais  chez  les  sujets  affaiblis,  détériorés,  cachectiques, 
elle  ne  me  parait  pas  dépourvue  de  dangers.  Pour  que  les  pratiques 
hydrothérapiques  puissent  être  appliquées  avec  sécurité,  il  faut  que  l'or- 
ganisme soit  susceptible  d'une  réaction  effective,  et  que  cette  réaction  ne 
puisse  manquer  de  s'effectuer  franchement  vers  la  périphérie.  Autrement 
l'ébranlement  produit  par  la  soustraction  rapide  du  calorique  expose  à 
des  congestions  dont  les  conséquences  sont  absolument  inverses  de  ce  que 
l'on  veut  déterminer.  Or,  indépendamment  des  conditions  défavorables  que 
présente  l'état  général,  les  infiltrations  séreuses  sous-cutanées  opposent 
en  général  une  grande  résistance  à  la  réaction  périphérique.  Il  semble 
que  le  système  cutané  s*isole  en  quelque  sorte  du  reste,  et  que  les  com- 
munications de  circulation  et  d'innervation  deviennent  d'une  extrême 
difficulté  entre  la  périphérie  et  les  régions  profondes  de  l'économie.  En 
un  mot,  la  peau  ne  répond  que  très-imparfaitement  à  l'appe  qu'on  lui 
adresse,  et  c'est  là  une  condition,  non-seulement  d'insuccès,  mais  encore 
de  péril,  dans  l'emploi  de  l'hydrothérapie  dans  la  plupar  des  hydro- 
pisies. 

(1)  Marchai  de  Calvî,  Moniteur  des  hôpitaux,  juin  et  juillet  1855. 
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On  aeurecours  à  la  diététique  à  titre  de  médication  spéciale  de  Talbu- 
minurie  et  de  la  néphrite  albumineuse  en  particulier.  On  sait  que  le 
traitement  de  l'hydropisie  par  le  lait  avait  été  préconisé  autrefois  ;  et,  s'il 
est  impossible  de  faire  la  part  de  l'albuminurie  dans  les  résultats  favora- 
bles obtenus,  il  est  permis  de  croire  que  celle-ci  jouait  du  moins  un  grand 
rôle  dans  les  hydropisies  dites  essentielles  auxquelles  ce  traitement  était 
surtout  attribué. 

La  médication  de  l'hydropisie  par  le  lait  a  été  remise  en  honneur  par 
Chrestien  (de  Montpellier)  en  1831,  et  depuis  par  M.  Serre  (d'Alais)  (1). 
M.  Guignet  en  a  fait  l'application  directe  à  la  néphrite  albumineuse 
chronique  (2),  ainsi  qu'un  médecin  distingué  de  la  marine,  M.  Lecoq  (3). 
Chrestien  prescrivait  uniquement  la  diète  lactée  (4),  de  2  à  3  kilogr. 
de  lait  de  vache  ou  d'ânesse  par  jour.  M.  Serre  (d'Alais)  réduisit  cette 
proportion  de  lait,  de  manière  à  laisser  subsister  la  sensation  de  la  soif, 
suppléant  par  quelques  soupes  au  pain  à  l'insuffisance  de  l'alimentation, 
et  y  ajoutant  de  l'oignon  cru,  comme  léger  stimulant  de  la  sécrétion  uri- 
naire.  M.  Guignet  pense  que  cette  médication  ne  convient  qu'aux  cas  où  la 
maladie  a  un  caractère  hypersthénique,  et  qu'elle  est  contre-indiquée 
chez  les  individus  aifaiblis,  asthéniques.  Ce  dernier  caractère  est,  nous 
le  savons,  le  plus  habituel  dans  la  néphrite  albumineuse  chronique.  Les 
cas  qui  oflfrent  le  caractère  hypersthénique  sont  les  plus  rares,  et  en 
môme  temps  les  plus  susceptibles  de  guérison,  par  leur  caractère  primitif, 
simple,  et  la  nature  ordinaire  de  leur  cause,  le  refroidissement.  Je  n'ai 
point  d'expérience  personnelle  de  cette  médication,  mais  il  m'a  semblé 
utile  de  reproduire  l'indication  des  essais  faits  dans  ce  sens. 

Je  signalerai  encore  l'idée,  assez  logique  en  apparence,  de  soumettre 
les  albuminuriques  à  une  diète  albumineuse,  bien  loin  de  proscrire  ici 
les  albumineux,  comme  les  féculents  aux  diabétiques,  puisque  c'est  la 
désalbumination  effective  du  sang  qui  parait  constituer  une  des  conditions 
les  plus  défavorables  de  la  maladie,  et  prendre  le  plus  de  part  à  la  forma- 
tion de  l'hydropisie.  On  a  donc  conseillé  une  diète  albumineuse  aussi 
méthodique  que  la  privation  des  féculents  chez  les  diabétiques.  M.  Gubler 
pense  au  contraire  que  a  pour  réduire  le  chiffre  de  l'albumine,  le  moyen 
le  plus  sûr  et  le  plus  direct  consiste  à  diminuer  l'apport  de  cette  sub- 
stance par  les  aliments  :  on  proscrira  donc  du  régime  les  œufs  et  tous  les 
mets  qui  en  renferment,  les  crèmes,  la  brioche,  les  échaudés,  les  bis- 
cuits» (5).  Ces  considérations  diététiques,  les  unes  comme  les  autres,  me 
paraissent  appuyées  sur  des  vues  purement  théoriques.  Je  ne  crois  pas 
qu'elles  aient  une  valeur  pratique  bien  effective. 

L'opportunité  des  mouchetures  ou  des  piqûres  des  membres  œdéma- 

(1)  Serre  (d'Alais),  Buileim  générai  de  thérapeutique^  1853. 

(2)  Guignet,  Bulletin  général  de  thérapeutique,  1857,  t.  LUI,  p.  337. 

(3)  Lecocq,  Bulletin  général  de  thérapeutique,  1863,  t.  LXIV,  p.  193. 

(4)  Archives  générales  de  médecine,  1831. 

(5)  Gabier,  loc.  cU.,  p.  245. 
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tiés,  des  ponctions  des  séreuses,  appartient  à  Thistoire  des  hydropisies 
eiles*mômes.  Il  ne  faut  jamais  oublier  que  le  moindre  traumatisme  dans 
les  anasarques  considérables  et  de  longue  durée^  chez  les  sujets  affaiblis 
et  cachectiques  surtout,  peut  entraîner  les  accidents  les  plus  graves, 
érysipèle,  gangrène  sur  les  membres  œdématiés. 

Les  Yésicatoires  (contre-indiqués  eux-mêmes  dans  toute  albuminurie), 
les  cautères  sur  la  région  rénale,  n'ont  jamais,  à  ma  connaissance,  fourni 
de  résultats  qui  soient  de  nature  à  encourager  dans  leur  emploi. 

Je  ne  pense  pas  que  la  néphrite  albumineuse  ait  grand' chose  à  attendre 
des  eaux  minérales.  Théoriquement,  on  pourrait  supposer  que  les  eaux, 
dites  alcalines,  bicarbonatées  sodiques,  seraient  propres  à  exercer  sur  les 
reins  une  action  détersive  salutaire.  J'ai  eu  plusieurs  occasions  d'em- 
ployer les  eaux  de  Vichy,  dans  des  cas  de  ce  genre,  et  voici  le  résumé  de 
ce  que  j'ai  vu  :  les  eaux  de  Vichy,  comme  du  reste  toutes  les  eaux  miné- 
rales, sont  formellement  contre-indiquées  lorsque  l'état  d'hydropisie  pré- 
sente un  certain  développement.  Lorsqu'il  n'y  a  qu'un  très-faible  degré 
d'infiltration  séreuse,  on  peut  les  employer  sans  inconvénients.  J'ai  ra 
alors  leur  action  reconstituante  se  faire  sentir  d'une  manière  très-favo- 
rable, et,  dans  deux  cas  en  particulier,  elles  m'ont  paru  avoir  pris  une 
part  irès-considérabie  au  rétablissement  relatif  de  la  santé.  Mais  je  dois 
faire  remarquer  que  je  n'ai  jamais  vu  l'usage  des  eaux  de  Vichy,  soil 
transportées,  soit  prises  sur  place  et  sous  toutes  les  formes  appropriées, 
influencer  d'une  manière  appréciable  la  proportion  de  l'albumine  des 
urines.  Il  n'a  guère  été  question  de  l'albuininurie  près  d'autres  stations 
thermales.  Cependant  HeliTt  conseille  les  eaux  ferrugineuses  aux  malades 
qui  offrent  une  cachexie  anémique.  C'est  surtout  les  sources  ferrugineuses 
de  Vichy  que  j'ai  employées  dans  les  cas  de  ce  genre. 

Tous  les  agents  de  la  médication  tonique  et  reconstituante  pourront, 
suivant  les  cas,  trouver  un  emploi  utile  dans  le  traitement  de  la  néphrite 
albumineuse  chronique.  Le  fer  et  le  quinquina  sont  les  plus  usités. 

Lorsqu'il  existe  une  maladie  organique  du  cœur,  une  tuberculisation 
pulmonaire  ou  autre,  une  scrofule,  on  combinera  les  indications  qui  se 
rattachent  à  ces  divers  états  morbides  avec  celles  qui  viennent  d'être 
exposées.  Je  ne  pense  pas  qu'il  soit  nécessaire  d'entrer  ici  dans  des  détails 
particuliers  sur  ce  sujet. 
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CHAPITRE  IV. 

CANCER  DU   REIN. 

Anatomie  pathologique. 

Le  cancer  du  rein  est  plus  fréquent,  ou  plutôt  moins  rare,  que  ne  l'in- 
diquent la  plupart  des  statistiques.  Il  ne  se  trouve  signalé  que  3  fois  dans 
un  tableau  dressé  par  Tanchou,  et  comprenant  9118  cas  de  cancer  {iSUU), 
11  n'est  pas  mentionné  dans  une  statistique  de  la  mortalité  cancéreuse 
dans  le  canton  de  Genève,  de  1838  à  1845,  portant  sur  471  cas,  et  due  à 
d'Espine.  M.  Lebert  en  a  cependant  relevé  12  cas  sur  447  observations  de 
cancer. 

Le  cancer  du  rein  se  montre  du  reste  le  plus  souvent  dans  la  diathèse 
cancéreuse  généralisée,  et  c'est  avec  le  cancer  du  foie,  et,  chose  digne  de 
remarque,  avec  celui  du  poumon,  qu'il  se  rencontre  le  plus  souvent. 
M.  Barth  en  a  observé  un  cas  où,  circonstance  très-rare,  le  rein  offrait  le 
seul  point  cancéreux  de  l'abdomen,  alors  que  le  cancer  s'était  répandu 
dans  les  poumons,  le  cœur,  la  plèvre,  le  péricarde,  les  ganglions  bron- 
chiques (1). 

C'est  l'encéphaloïde  qui  domine  dans  le  cancer  du  rein.  Il  est  remar- 
quable par  son  caractère  fongueux,  le  grand  développement  des  vaisseaux, 
les  infiltrations  sanguines,  les  caillots  de  sang,  les  dépôts  hématiques  et 
les  dépôts  fibrineux  graisseux  qu'il  renferme.  Le  squirrhe  ne  s'y  rencontre 
que  dans  des  points  isolés.  Aussi  les  reins  cancéreux  oifrent-ils  en  général 
un  volume  très-considérable,  et  souvent  une  dégénérescence  complète,  qui 
ne  laisse  plus  retrouver  à  peu  près  aucune  trace  de  parenchyme  rénal.  La 
dégénérescence  commence  par  la  couche  corticale,  par  plusieurs  points  à 
la  fois,  d'où  elle  envahit  progressivement  l'intérieur  de  l'organe,  envoyant 
des  jetées  cancéreuses  dans  le  tissu  cellulaire  environnant.  On  ne  la  voit 
jamais  commencer  par  le  bassinet,  bien  que  l'on  trouve  mentionné  dans 
plusieurs  observations  que  celui-ci  était  rempli  par  de  la  matière  encé- 
phalolde.  La  masse  cancéreuse  est  souvent  trouvée,  ou  dans  son  centre, 
ou  dans  sa  totalité,  molle,  déliquescente  et  fluctuante. 

Le  rein  cancéreux  tend  à  prendre,  et  acquiert  souvent  un  volume 
énorme.  Sa  surface  est  bosselée,  et  M.  Lebert  n'admet  pas  que  ces  bosse- 
lures, comme  l'ont  cru  quelques  observateurs,  répondent  à  l'organisation 
normale  du  rein.  Ayant  acquis  des  dimensions,  que  l'on  compare  tantôt 
à  une  tête  de  fœtus,  tantôt  à  une  tête  d'adulte,  il  s'étend  plus  haut  du  côté 
gauche  que  du  côté  droit  où  il  est  arrêté  par  le  foie  ;  on  l'a  trouvé  coiffé 
par  la  rate  demeurée  saine.  U  s'étend  en  bas  jusque  dans  la  fosse  iliaque, 

(1)  Barth,  Bulietin  de  ia  Société  anatemique,  1863,  t.  ixVllI,  p.  7 
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s'étale  dans  le  flanc^  et  dépasse  en  avant  la  saillie  verlébrale.  La  capsule 
surrénale  est  envahie  par  la  dégénérescence,  tout  en  pouvant  conserver 
sa  forme  et  sa  situation.  Le  sang  de  la  veine  et  de  Tartère  rénale  est  pres- 
que toujours  coagulé  et  souvent  cancéreux.  On  a  vu  le  cancer  s'étendre 
jusque  dans  la  veine  cave. 

Le  bassinet  est  ordinairement  rempli  par  du  sang  coagulé,  qui  descend 
quelquefois  en  un  long  caillot  dans  l'uretère,  et  de  la  matière  encépha- 
lolde.  Dans  un  cas  où  le  rein  était  le  siège  d'un  cancer  fongueux,  M.  Bon- 
fils  a  vu  le  bassinet  et  les  calices,  très-dilatés,  pleins  d'un  pus  de  bonne 
nature  (1),  fait  tout  exceptionnel.  Je  n'ai  pas  vu  mentionner  une  fois, 
dans  3&  observations  de  cancer  du  rein  que  j'ai  analysées,  la  présence  de 
calculs  ou  de  graviers  dans  le  bassinet,  bien  que  Gayol  ait  prétendu  que 
cette  altération  était  souvent  compliquée  avec  l'affection  calculeuse  (2). 

Ainsi,  forme  encéphalolde  presque  exclusive,  tendance  fongueuse,  ra- 
mollissement rapide,  dégénérescence  généralisée  du  rein,  accroissement 
considérable  de  volume,  tels  sont  les  caractères  anatomiques  généraux 
du  cancer  du  rein. 

Le  cancer  est  ordinairement  borné  à  un  seul  côté,  plutôt  à  droite  qu'à 
gauche,  ou  il  n'occupe  qu'une  très-faible  partie  du  second  rein.  Celui-ci 
est  ordinairement  assez  volumineux,  comme  il  arrive  lorsqu'il  est  appelé 
à  suppléer  à  l'inactivité  de  son  congénère.  11  y  avait  cependant  com- 
mencement d'atrophie  dans  une  observation  de  M.  Pages  (S). 

Le  cancer  du  rein,  qui  a  été  observé  presque  exclusivement  chez 
l'homme,  et  qui  se  rencontre  en  général  de  cinquante  à  soixante-dix  ans, 
n'a  presque  jamais  été  rencontré  avant  l'âge  de  quarante  ans,  si  ce  n'est 
cependant  chez  de  très-jeunes  enfants.  M.  Sestié  en  a  vu  un  exemple  chei 
un  nouveau  né  (&)  ;  M.  Rayer  chez  un  enfant  de  dix-sept  mois  (5),  M.  Bo- 
chet  chez  un  enfant  de  vingt-trois  mois  (6)^ 

Il  n'y  a  rien  à  dire  de  l'étiologie  spéciale  du  cancer  du  rein,  qui  ne  se 
rapporte  à  l'étiologie  générale  du  cancer. 

Symptômes. 

Tumeur  rénale  et  hématiurie,  tels  sont  les  deux  points  vers  lesquels 
vient  converger  toute  la  symptomatologie  du  cancer  du  rein.  Il  faut  sans 
doute  y  ajouter  la  douleur,  mais  celle-ci  n'offre  par  elle-même  rien  de 
caractéristique. 

En  effet,  le  cancer  du  rein  est  généralement  peu  douloureux.  Je  crois 

(1)  Bonflls,  Bulletin  de  la  Société  anatomique,  1854,  t.  XXIX,  p.  3A0. 

(2)  Cayol,  Clinique  médicale,  1833,  p.  d91. 

(3)  Pages,  Bulletin  de  la  Société  anatomique,  18d7,  t.  XXII,  p.  dO. 

(4)  Sestié,  Bulletin  de  la  Société  anatomique,  1833,  t.  VUI,  p.  63. 

(5)  Rayer,  loc.  cit.,  U  III,  p.  717. 

'6)  Bochet,  Bulletin  de  la  Société  anatomique,  1852,  t.  XXVII,  p.  237. 
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que  Cayol  s*est  trompé  lorsqu'il  a  signalé  les  accès  de  douleurs  néphréli* 
ques  comme  marquant  le  début  de  la  maladie,  et  devenant  ensuite  con- 
tinus avec  exac^rbations  (1),  comme  lorsqu'il  avait  rapproché  le  cancer  de 
l'affection  calculeuse.  Les  observations  où  l'on  trouve  mentionnées  des 
douleurs  vives  dans  la  région  du  rein  sont  assez  rares  ;  et  j'ai  vu  ces  dou- 
leurs ne  se  manifester  que  lorsque,  dans  le  cours  d'une  hématurie,  le  sang 
coagulé  dans  le  bassinet  et  l'uretère  ne  progressait  que  lentement  et  avec 
difficulté.  Autrement,  ce  sont  des  douleurs  vagues,  mal  définies,  diffuses, 
dorsales,  épigastriques;  souvent  aucune  douleur;  de  sorte  que  l'altération 
du  rein  peut  échapper  complètement  s'il  n'y  a  point  d'hématurie,  et  que, 
en  l'absence  de  tumeur  considérable,  l'attention  se  trouve  détournée  par 
d'antres  cancers  plus  manifestes.  M.  Rayer  signale  la  correspondance  de 
la  douleur  rénale  avec  je  cordon  testiculaire.  Je  pense  que  cette  corres- 
pondance s'observe  surtout  dans  le  cas  d'accumulation  de  caillots  dans  les 
calices  ou  le  bassinet. 

L'hématurie  est  loin  d'être  un  symptôme  constant  du  cancer  rénal; 
mais  elle  acquiert  une  grande  valeur  pour  le  diagnostic  lorsqu'elle  existe^ 
ce  qui  est  le  cas  le  plus  ordinaire.  Les  malades  rendent  du  sang  pur  et 
souvent  en  grande  quantité.  Ce  sang  se  coagule  le  long  de  son  parcours, 
dans  le  rein  lui-même,  Turetère,  la  vessie,  et  n'est  rendu  qu'au  prix  de 
vives  douleurs,  et  nécessite  souvent  le  cathétérismc.  L'hématurie  peut  être 
le  premier  symptôme  apparent  de  la  maladie;  puis  elle  se  montre  à  des 
époques  variées,  et  au  sujet  desquelles  rien  ne  peut  être  précisé.  Un  individu 
observé  par  M.  Jaccoud  n'était  jamais  resté,  pendant  sept  ans,  plus  de 
trois  jours  sans  uriner  du  sang  presque  pur.  Dans  l'intervalle  des  héma- 
turies, l'urine  peut  être  trouble,  rosée  comme  de  la  lavure  de  chair  :  mais 
le  plus  souvent  elle  est  tout  à  fait  normale,  et  lorsque  cette  circonstance 
alterne  avec  des  hématuries  réitérées,  elle  est  significative.  Elle  devient 
presque  toujours  à  la  fin  de  la  maladie,  surtout  si  la  présence  du  sang 
est  habituelle,  trouble  et  très-fétide.  L'examen  microscopique  fera  recon- 
naître ordinairement  les  globules  du  sang,  et  quelquefois  les  éléments  du 
cancer. 

Enfin,  il  existe  presque  toujours  une  tumeur.  Ces  tumeurs,  dont  j'ai 
décrit  plus  haut  les  caractères,  sont  en  général  très-volumineuses,  partant 
manifestement  de  la  région  du  rein  pour  remonter  vers  les  côtes  ou  des^ 
cendre  vers  le  bassin,  ordinairement  assez  douloureuses  à  la  pression^ 
arrondies,  bosselées,  plutôt  molles  que  dures^  quelquefois  manifestement 
fluctuantes. 

Comme  le  cancer  des  reins  accompagne  le  plus  souvent  d'autres  cancerSi 
il  est  difficile  de  distinguer  la  part  qui  lui  revient  dans  l'altération  de  la 
santé  générale,  et  les  divers  troubles  symptomatiques  qui  peuvent  l'ac- 
compagner. La  dyspepsie  et  les  vomissements  ont  été  notés  quelquefoisi 
mais  ne  sauraient  servir  en  rien  au  diagnostic.  M.  Caudmont  croit  que 


(1)  Cayol,  toc.  mit,  p.  à9U 
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le  cancer  du  rein  détermine  moins  de  cachexie  que  celui  des  autres  orga- 
nes (1).  Mais  il  est  probable  qu'il  a  rencontré  de  tels  exemples  chez  des 
gens  d'un  âge  très-avancé,  époque  où  tous  les  cancers  peuvent  demeurer 
parfaitement  latents.  Il  en  était  ainsi  du  sujet  d'une  observation  de 
M.  Matice,  âgé  de  soixante-quinze  ans,  mort  d'une  pneumonie  aigu6,  et 
chez  qui  jusque-là,  à  part  des  douleurs  lombaires  qui  avaient  une  origine 
immémoriale,  la  santé  s'était  remarquablement  conservée,  bien  qu'il 
portât,  outre  un  rein  complètement  cancéreux  et  ramolli,  des  cancers 
partiels  du  foie  et  du  poumon  (2). 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  survenir  de  l'anasarque  dans  les  périodes  avan- 
cées du  cancer  du  rein,  alors  que  le  sang  de  la  veine  cave  inférieure  est 
coagulé  et  cancéreux. 

Marche,  durée. 

Les  dernières  périodes  du  cancer  du  rein  sont  marquées,  comme  celles 
de  tous  les  cancers,  par  l'état  cachectique  et  la  fièvre  hectique,  souvent 
l'anasarque,  comme  il  a  été  dit  plus  haut.  La  péritonite  s'y  joint  quel- 
quefois, comme  dans  tous  les  cancers  abdominaux. 

M.  Lebert  assure  que  le  cancer  du  rein  affecte  une  'marche  rapide  et 
lui  assigne  une  durée  moyenne  de  huit  mois  (3).  M.  Caudmont  croit  de 
son  côté  que  ce  cancer  produit  moins  que  les  autres  l'état  cachectique, 
ce  qui  semblerait  impliquer  une  marche  moins  active.  Il  est  certain  que  la 
forme  habituelle  du  cancer  rénal,  encéphaloYde  et  fongueuse,  est  celle 
dont  l'évolution  parcourt  généralement  ses  périodes  dans  le  plus  court 
espace  de  temps.  Cependant,  si  l'on  consulte  les  observations  particulières, 
on  trouvera  un  nombre  relativement  assez  élevé  de  cancers  du  rein  dont 
la  durée  a  été  manifestement  de  plusieurs  années.  Le  sujet  d'une  obser- 
vation de  M.  Jaccoud,  que  j'ai  déjà  signalée,  était  resté  pendant  sept 
ans  consécutifs  sujet  à  des  hématuries  constantes. 

Les  deux  opinions  que  je  viens  de  citer  peuvent  se  concilier,  en  ce  sen5 
que  l'altération  du  rein  présente  effectivement  un  mode  de  progression 
rapide,  mais  que  Ton  peut  vivre  longtemps  avec  un  rein  cancéreux,  la 
dégénérescence  ayant  peut-être  moins  de  tendance  à  se  propager  que 
dans  d'autres  cancers,  et  le  rein  demeuré  sain  pouvant  suppléer  à  celui 
dont  les  fonctions  sont  abolies. 

Diagnostie. 

Le  diagnostic  du  cancer  du  rein  né  peut  être  établi  que  d'après  l'exis- 
tence d'une  tumeur  rénale  et  de  l'hématurie,  rapprochée  surtout  de  con- 

(i)  Gattdmont,  Bulletin  de  la  Société  anatomique,  1860,  t.  XXXV,  p.  130. 
(2)  Matice,  Bulletin  de  la  Société  anatomique,  1844,  t.  XIX,  p.  303. 
(i)  Lebert,  Traité  pratique  des  maladies  cancéreuses.  1861,  p.  670« 
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sidération8  relatives  à  Texistence  d'une  diathèse  cancéreuse  confirmée  par 
la  présence  d'altérations  cancéreuses  manifestes,  ou  d'une  cachexie  plus 
ou  moins  définie.  L'antécédent  d'un  testicule  extirpé  pour  une  tumeur  de 
mauvaise  nature  pourra  fournir  en  particulier  un  renseignement  pré- 
cieux. 

Ceci  s'applique  surtout  aux  cas  où  l'altération  organique  du  rein  ne  se 
révélerait  pas  encore  par  des  signes  directs  très-évidents.  L'hématurie 
est  en  définitive  le  phénomène  dont  l'apparition  ofi*re  le  plus  d'intérêt, 
parce  qu'elle  peut  fournir  par  avance,  et  en  éveillant  des  soupçons  plus 
ou  moins  faciles  à  confirmer,  un  élément  important  de  diagnostic. 

Le  diagnostic  de  l'hématurie  symptomatique  d'un  cancer  du  rein  offre 
donc  un  grand  intérêt.  Il  n'y  a  pas  lieu  de  la  rapprocher  de  l'hématurie 
spéciale  des  pays  chauds,  de  celle  des  diathèses  hémorrhagiques,  non  plus 
que  de  l'hématurie  qui  se  lie  à  la  dysménorrhée.  L'hématurie  du  cancer 
se  présente  habituellement  sous  des  formes  assez  caractéristiques,  héma- 
turie pure,  en  caillots  volumineux  et  allongés,  abondante  et  réitérée  ;  ou 
bien  au  contraire  une  hématurie  habituelle,  mais  latente  en  quelque 
sorte,  et  reconnaissable  surtout  au  microscope.  Les  hématuries  vésicales 
dépendent  de  causes  directes,  en  général  pierres  dans  la  vessie,  fongus 
du  col  ou  hémorrhoîdes  vésicales,  dont  la  nature  est  facilement  reconnue 
par  l'existence  de  symptômes  vésicaux  qu'il  n'y  a  pas  lieu  de  décrire  ici. 
Il  est  rare  qu'elles  soient  abondantes  et  formées  de  caillots  volumineux. 
Ce  sont  ordinairement  des  stries  de  sang,  ou  de  petits  caillots  fk*agmentés, 
ou  des  urines  teintes. 

Les  hématuries  rénales  proviennent,  dans  l'immense  majorité  des  cas, 
de  congestions  actives,  de  graviers  ou  de  calculs  rénaux,  ou  de  cancers. 
Les  hémorrhagies  congestives  (essentielles)  du  rein  s'observent  rarement. 
Elles  ne  s'accompagnent  ni  de  tumeur  rénale  ni  d'altération  générale  de 
la  santé  propre  à  faire  soupçonner  une  lésion  organique.  Mais  elles  s'ac- 
compagnent de  pesanteur,  de  chaleur  plutôt  que  de  véritables  douleurs, 
répandues  dans  la  région  lombaire  plutôt  que  localisées  dans  le  rein. 
Nous  avons  vu  que  le  cancer  du  rein  ne  devait  s'accompagner  que  trëis- 
rarement,  pour  ne  pas  dire  jamais,  de  calculs  ni  de  gravier,  puisque  nous 
n'en  connaissons  pas  d'exemple.  La  présence  d'une  afi'ection  calculeuse 
ou  graveleuse  suffira  donc  pour  écarter  l'idée  de  cancer.  Du  reste  les 
hématuries  calculeuses  peuvent  être  réitérées,  mais  il  est  rare  qu'elles 
soient  très-abondantes. 

Une  hématurie  considérable,  survenant  sans  cause  accidentelle  appa- 
rente, amenant  du  sang  en  caillots  allongés,  et  surtout  se  répétant,  à  des 
intervalles  plus  ou  moins  rapprochés,  établit  donc  une  présomption  de 
cancer  du  rein,  dont  elle  est  quelquefois  le  premier  symptôme.  Cepen- 
dant, on  ne  saurait  guère,  en  l'absence  de  tumeur,  et  sur  sa  seule  consi- 
dération, affirmer  l'existence  de  la  maladie,  à  moins  qu'il  ne  s'y  joigne 
des  signes  de  diathèse  ou  de  cachexie  cancéreuse  très-manifeste i  On  se 
gardera  de  confondre  avec  ces  derniers  les  signes  d'une  anémie  simple 
produite  par  deb  partes  de  sang  abondantes  et  répétées. 
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Les  douleurs  rénales  très-vives,  véritables  douleurs  néphrétiques,  qoi 
accompagnent  quelquefois  ces  hématuries  ne  sauraient  servir  par  elles- 
mêmes  au  diagnostic,  alors  qu'elles  tiennent  évidemment  à  l'issue  pénible 
des  caillots.  Elles  ne  sont  propres  qu'à  démontrer  l'origine  rénale  de  l'hé- 
maturie. En  général,  la  douleur  offre  très-peu  d'importance  dans  le  cancer 
du  rein.  On  a  vu  que  celui-ci  était  par  lui-même  peu  douloureux,  oa 
même  pas  du  tout.  On  a  pu  prendre  pour  une  néphrite  les  douleurs  d'un 
cancer  rénal  (1)  :  mais  c'est  là  un  cas  exceptionnel. 

Lorsque  des  doutes  s'élèvent  touchant  l'existence  d'une  telle  altération 
du  rein,  et  qu'il  n'y  a  pas  de  pissement  de  sang  actuel,  qu'il  y  en  ait  eu  ou 
non  auparavant,  il  faut  examiner  l'urine  avec  soin.  On  pourra  découvrir 
par  le  microscope  la  présence  de  globules  sanguins.  Or,  l'existence  habi- 
tuelle de  globules  du  sang  dans  l'urine,  rapprochée  d'autres  symptômes, 
sera  propre  à  confirmer  les  soupçons  de  cancer  rénal. 

Mais,  en  l'absence  complète  d'hématurie,  il  n'y  a  que  l'existence  d'une 
tumeur  rénale  qui  puisse  permettre  de  reconnaître  la  maladie.  11  serait 
difficile  d'assigner  aux  tumeurs  rénales  peu  volumineuses,  dures,  bosse- 
lées, s'il  n'y  a  ni  pissement  de  sang,  ni  témoignages  manifestes  de  diathèse 
cancéreuse,  des  caractères  propres  à  faire  reconnaître  un  cancer.  Presque 
toutes  les  tumeurs  rénales  sont  bosselées,  dures  sous  un  petit  volume, 
peuvent  être  un  peu  sensibles  à  la  pression,  et  d'ailleurs  ne  se  prêtent 
qu'à  une  investigation  un  peu  éloignée. 

Mais  lorsque  le  rein  a  pris  un  volume  considérable,  le  diagnostic  devient 
beaucoup  plus  facile.  Ces  reins  énormes  se  rattachent  presque  toujours 
au  cancer  ou  à  la  pyélite.  Or,  la  marche  connue  de  la  pyélite  calculease 
ou  de  la  pyélite  catarrhale  ne  saurait  guère  laisser  de  doute  sur  la  nature 
de  la  tumeur,  ou  il  faudrait  que  l'on  se  trouvât  privé  de  tout  renseigne- 
ment sur  les  périodes  antérieures  de  la  maladie.  Cependant  il  ne  faut  pas 
ignorer  que,  si  les  petites  tumeurs  du  rein  sont  presque  toiyours  dures, 
les  grandes  tumeurs  sont  ordinairement  de  peu  de  consistance,  élastiques 
ou  encore  fluctuantes.  Il  en  est  ainsi  non-seulement  des  pyélites,  mais 
surtout  peut-être  des  cancers,  presque  toujours  mous  à  ce  degré  de  déve- 
loppement. On  a  même  pu  prendre  un  de  ces  cancers  énormes  pour  une 
tumeur  enkystée  de  l'ovaire  (2). 

Pronostic. 

La  gravité  et  Tincurabilité  du  cancer  du  rein  ne  sauraient  être  mises 
en  question.  Mais  les  circonstances  qui  viennent  d'être  invoquées  tout  à 
l'heure  font  qu'il  exerce  peut-être  une  moindre  influence  que  d'autres  sur 
la  santé  générale. 

Le  cancer  du  rein  se  développe  en  général  sous  l'influence  d'une  dia- 
thèse cancéreuse  généralisée,  et  assurément  ne  peut  qu'ajouter  aux  con- 

(i)  Builetin  de  la  Société  anaiomique^  U  VIII,  p.  155. 
(2)  Bulletin  de  la  Société  ançitomique^  t.  YIII,  p.  201. 
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ditioDs  fâcheuses  d'un  individu  déjà  affecté  d'un  cancer  dans  ie  foie,  par 
exemple,  ou  dans  le  poumon,  circonstances  trè&-communes.  Mais  il  parait 
offrir  par  lui-même  peu  de  tendance  à  la  propagation.  11  demeure  ordi- 
nairement confiné  dans  TeuTeloppe  fibreuse  qui  recouvre  le  rein  ou  dans 
la  couche  celluleuse  qui  l'environne.  La  fonction  à  laquelle  président 
essentiellement  les  reins  ne  souffre  que  relativement  de  la  dégénérescence 
de  l'un  de  ces  organes,  et  l'autre  parait  y  suppléer  complètement.  C'est 
pour  cela  sans  doute  qu'un  rein  cancéreux  peut  atteindre  les  dimensions 
énormes  que  l'on  observe  si  souvent,  sans  que  l'organisme  paraisse  tou- 
jours en  souffrir  outre  mesure. 

Mais  ce  qui  aggrave  très-directement  le  pronostic  du  cancer  rénal,  et 
ce  qui  le  rend  souvent  incompatible  avec  la  prolongation  de  la  vie,  ce  sont 
les  hématuries  qui,  lorsqu'elles  existent  à  un  certain  degré,  affaiblissent 
les  malades  au  plus  haut  point,  et  les  font  quelquefois  mourir  anémiques 
avant  que  la  cachexie  ait  eu  le  temps  de  se  développer. 


CHAPITRE  V. 

TUBERCULES   DU   REIN. 
Anatomie  pathologique. 


La  tuberculisation  des  reins  fait  presque  toujoui*s  partie  de  la  tubercu- 
lisation  générale.  Elle  est  ordinairement  accompagnée  de  tubercules  dans 
quelque  autre  point  de  l'abdomen,  du  bassin,  dans  la  prostate  ou  dans  les 
testicules  chez  l'homme,  dans  la  matrice  chez  la  femme.  Cependant,  dans 
quelques  cas  rares,  elle  apparaît  primitive  dans  le  rein  et  y  demeure  con- 
centrée. On  a  trouvé  une  double  tuberculisation-  du  rein  chez  un  jeune 
homme  de  vingt-sept  ans,  arrivé  à  l'hôpital  dans  un  état  de  consomption 
très-avancée,  et  ne  présentant  de  tubercules  dans  aucun  autre  organe  (1). 

La  tuberculisation  du  rein  représente  toutes  les  formes  de  la  tuberculi- 
sation pulmonaire,  granulations  miliaires  demi-transparentes,  noyaux 
tuberculeux,  ramollis,  cavernes,  mais  avec  quelques  particularités  qu'il 
importe  de  faire  connaître. 

On  peut  ne  trouver  qu'un  noyau  isolé,  gros  comme  une  noisette  par 
exemple,  ou  encore  deux  ou  trois  granulations  isolées.  Plus  souvent  les 
tubercules  sont  multipliés  et  épars  dans  tout  e  rein.  Quelquefois  ils  n'en 
occupent  que  la  superficie  et,  adhérant  à  la  ace  interne  de  la  membrane 
d'enveloppe  qu'ils  suivent,  lorsqu'on  l'enlève,  c'est  à  elle  qu'ils  semblent 


(i)  Lala,  BuUeHns  de  la  Société  anatomique^  t.  XXXI,  p.  118* 
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appartenir.  Ou  bien  on  trouve  tout  le  rein  criblé  de  petits  points,  demi- 
transparents,  jaunâtres,  épars  également  dans  la  substance  tuberculeuse 
comme  dans  la  substance  corticale  ;  ou  bien  quelques  noyaux  tubercu- 
leux, durs  ou  ramollis,  ces  derniers  se  laissant  complètement  évider  par 
la  projection  d'un  courant  d'eau  qui  laisse  une  cavité  tapissée  ou  non 
d'une  fausse  membrane. 

Quelquefois  la  tuberculisation  n'occupe  que  la  substance  corticale.  Mais 
on  la  voit,  plus  souvent,  occuper,  non  pas  exclusivement,  mais  tout  spé- 
cialement la  substance  tubuleuse,  l'autre  ne  montrant  que  quelques  points 
tuberculeux  isolés.  On  voit  quelquefois  la  substance  tubuleuse  envahie 
dans  son  entier  par  la  matière  tuberculeuse  qui  en  dessine  exactement  la 
forme,  soit  qu'elle  la  pénètre  encore,  soit  qu'elle  laisse  à  sa  place  des 
cavités  qui  représentent  absolument  la  disposition  des  pyramides. 

Un  des  caractères  les  plus  remarquables  de  la  tuberculisation  du  rein 
est  la  rapidité  particulière  du  ramollissement  et  de  l'élimination  de  la  ma- 
tière tuberculeuse  dans  la  substance  tubuleuse,  laquelle  se  trouvant  tou- 
jours alors  pénétrée  dans  son  ensemble  de  l'infarctus  tuberculeux  disparaît 
tout  entier  avec  elle.  «  Ne  pourrait-on  pas,  dit  M.  Gaubric,  expliquer  ce 
ramollissement  et  cette  évacuation  rapides  de  la  matière  tuberculeuse  par 
le  lieu  où  elle  s'est  déposée,  dans  un  organe  ou  une  portion  d'organe  que 
traversent  à  chaque  instant  les  liquides  sécrétés  par  la  substance  environ- 
nante (1)?  »  M.  Lebert  a  fait  la  même  remarque. 

Il  en  résulte  une  forme  très-particulière  de  la  tuberculisation  du  rein, 
c'est  l'existence  de  cavités,  de  loges,  de  coques  distinctes,  mais  se  réunis- 
sant dans  le  bassinet  et  renfermant  du  pus,  des  détritus  tuberculeux,  de 
la  matière  pultacée.  Ces  cavités  sont  tapissées  de  matière  tuberculeuse, 
et  cette  couche  tuberculeuse  continue  de  s'étendre,  libre  en  apparence, 
sur  la  surface  du  bassinet  et  jusque  dans  l'uretère,  apparence  qui  provient, 
suivant  M.  Lebert,  de  ce  qu'en  se  ramollissant  les  tubercules  ont  fait  dis- 
paraître la  couche  mince  de  la  muqueuse  dans  l'épaisseur  de  laquelle  ils 
s'étaient  développés,  et  qui  les  recouvrait.  D'un  autre  côté,  M.  Rayer 
a  montré  cette  tuberculisation  de  la  muqueuse  des  calices,  du  bassinet,  de 
l'uretère,  sous  forme,  de  petits  grains  tuberculeux  déposés  dans  son  épais- 
seur, la  soulevant  inégalement  et  la  rendant  rugueuse.  Quelquefois 
aussi  la  dégénérescence  se  concentre  sur  ces  mêmes  points,  et  y  détermine 
de  petites  ulcérations  ovalaires,  déprimées,  blanches  ou  grisâtres,  en- 
tourées de  matière  tuberculeuse,  ou  bien  de  larges  excoriations  d'un 
rouge  vif,  entourées  d'un  large  dépôt  de  matière  tuberculeuse  en  nappe 
(Rayer). 

Cette  destruction  de  la  substance  tubuleuse  peut  se  continuer  jusque 
dans  la  substance  corticale,  et  ne  plus  laisser  qu'une  sorte  de  coque 
fibreuse,  pleine  de  matière  pultacée. 

L'uretère  est  souvent  envahi  par  la  dégénérescence,  et  converti  en  un 
cordon  dur,  épaissi,  tuberculeux,  quelquefois  oblitéré. 

(1)  Gaubric,  Bulietinê  de  la  Société  anatomique^  t.  XV,  p.  380. 
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On  ne  rencontre  pas  plus  de  graviers  ni  de  calculs  dans  les  reins  tuber- 
culeux que  dans  les  reins  cancéreux. 

Les  reins  tuberculeux  offrent  habituellement  un  volume  plus  considé- 
rable qu'à  l'état  normal^  mais  rarement  exagéré.  Cependant,  lorsque 
Turetère  est  oblitéré,  ils  peuvent  présenter  des  distensions  analogues  à 
celles  qui  ont  été  décrites  précédemment. 

On  trouve  plus  souvent  un  seul  rein  tuberculeux  que  les  deux  ensemble. 
Mais  les  deux  reins  sont  plus  souvent  affectés  simultanément  de  tubercules 
que  de  cancer. 

Les  tubercules  ne  se  rencontrent  guère  limité»  au  rein  qu'à  l'état  de 
granulations  ou  de  noyaux  crus.  Lorsqu'il  y  a  fonte  tuberculeuse  dans  les 
reins,  on  a  vu  que  la  tuberculisation  se  répandait  en  général  sur  la  sur- 
face des  bassinets  et  dans  l'uretère.  Elle  s'étend  souvent  plus  loin  encore, 
et  l'on  trouve  alors  une  cystite,  presque  toujours  tuberculeuse,  avec  ou 
sans  ulcérations,  une  uréthrite  tuberculeuse  et  des  tubercules  dans  la 
prostate.  M.  Gruveilhier  signale  la  propagation  de  la  dégénérescence  dans 
les  testicules,  les  canaux  déférents  et  la  vésicule  séminale.  Il  faut  remar- 
quer à  ce  sujet  que  la  tuberculisation  du  testicule  est  souvent  primitive, 
et,  comme  elle  est  la  plus  facile  à  reconnaître,  elle  peut  aider  puissam- 
ment au  diagnostic. 

Symptômes. 

Il  est  fort  difficile  d'assigner  à  la  tuberculisation  des  reins  une  sympto-» 
matologie  efFective.  Les  douleurs  de  la  région  rénale,  l'augmentation  de 
volume  des  reins,  les  modifications  de  l'urine,  sont  à  peu  près  les  seuls  élé- 
ments directs  de  diagnostic  qui  puissent  nous  servir  dans  les  maladies  or- 
ganiques du  rein.  Or,  les  douleurs  tuberculeuses  du  rein  n'offrent  rien  de 
particulier.  Le  rein  acquiert  rarement  un  volume  qui  permette  de  le 
reconnaître  extérieurement,  et  surtout  qui  appelle  l'attention  de  ce  côté. 
Enfin  l'urine  ne  parait  pas  subir  alors  de  modifications  bien  caracté- 
risées. 

Il  résulte  de  tout  cela  que,  dans  la  grande  généralité  des  cas,  la  tuber- 
culisation du  rein  n'a  point  été  diagnostiquée  pendant  la  vie,  comme  on 
peut  s'en  assurer  eu  consultant  les  observations  assez  nombreuses  rassem- 
blées dans  l'ouvrage  de  M.  Rayer,  et  celles  que  renferment  les  Bulletins 
de  la  Société  anatomique.  Les  cas  où  l'attention  avait  été  attirée  sur  l'ap- 
pareil urinaire  par  quelque  symptôme  spécial  ou  par  les  modifications  de 
l'uriDe,  appartenaient  presque  tous  à  des  cystites  tuberculeuses  accom- 
pagnant les  tubercules  rénaux. 

On  voit  cependant  que  quelques  malades  se  plaignaient  de  douleurs 
dans  les  reins,  mais  diffuses,  jamais  violentes,  et  rarement  de  nature  à 
faire  reconnaître  une  lésion  du  parenchyme  rénal  lui-même.  Ces  dou- 
leurs ne  s'étendaient  à  la  vessie  et  au  testicule  que  lorsque  ces  organes 
étaient  tuberculeux  eux-mêmes,  ce  qui  arrivait  assez  souvent. 

L'augmentation  de  volume  du  rein,  presque  toujours  due  à  une  pyélite 
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tuberculeuse,  n'a  élc  que  Irès-raremeiil  reconnue  pendant  la  vie,  faute 
surtout  d'examen  direct.  Elle  avait  pris  des  dimensions  énormes  dans  un 
cas  rapporté  par  M.  Cruveilhier  (1).  Dans  un  autre  où  Ton  avait  trouve 
dans  la  région  hypogastrique  une  tumeur  grosse  comme  les  deux  poings, 
molle  et  fluctuante,  placée  au-dessus  de  la  symphyse  du  pubis,  M.  Mal- 
gaigne  avait  cru  à  un  abcès  placé  entre  les  parois  abdominales  et  la  face 
antérieure  de  la  vessie,*  et  communiquant  avec  ce  réser\'oir;  le  malade 
urinait  en  effet  du  pus  en  très-grande  abondance,  mêlé  à  des  détritus  tu- 
berculeux. Les  deux  reins  étaient  tuberculeux,  et  la  vessie,  qui  formait 
la  tumeur  hypogastrique,  était  distendue  et  pleine  d'un  pus  fétide,  sans 
être  tuberculeuse  elle-même,  du  moins  s'il  est  permis  de  le  conclure 
d'après  le  silence  de  robser\'ation  à  cet  égard  (2).  Ce  fait,  que  j'ai  déjà 
signalé  plus  haut,  recueilli  chez  un  jeune  homme  de  vingt-sept  ans,  est 
donné  comme  exemple  de  tuberculisation  isolée  du  rein.  Il  est  à  re- 
gretter que  l'observation  manque  de  détails  suffisants. 

L'urine  ne  renferme  jamais  de  graviers  ni  de  calculs.  Je  vois  seulement 
que  l'on  a  trouvé  une  fois  le  bassinet  plein  de  pus  et  de  cristaux  de  phoi>- 
phate  ammoniaco-magnésien  (3).  Si  l'on  a  aperçu  du  sang  dans  l'urine, 
c'est  seulement  alors  qu'il  existait  des  ulcérations  dans  la  vessie.  Il  est  vrai 
que  Ton  a  trouvé  plusieurs  fois  l'urine  albumineuse,  purulente,  alcaline, 
fétide,  contenant  même  des  grumeaux  tuberculeux.  Mais  la  tuberculisa- 
tion de  l'appareil  urinaire  est  si  souvent  diffuse  qu'il  est  fort  difficile, 
même  en  présence  de  cette  dernière  circonstance,  de  reconnaître  l'altéra- 
tion du  rein  aux  caractères  seuls  de  l'urine. 

Les  éléments  du  diagnostic  se  tireront  donc  très-spécialement  de  la 
notion  d'une  tuberculisation  générale,  soit  chez  des  phthisiques,  soit  chex 
des  scrofuleux;  tuberculisation  du  poumon,  du  tissu  cellulo-glandulaire 
ou  des  os.  La  présence  actuelle  de  tubercules  dans  le  testicule,  ou  la  cir- 
constance de  l'extirpation  antérieure  d'un  testicule  tuberculeux,  ne  sera 
pas  moins  significative.  Si,  dans  de  telles  conditions,  l'urine  est  trouble, 
purulente,  albumineuse,  si  elle  présente  des  grumeaux  tuberculeux,  on 
interrogera  la  vessie  et  les  reins. 

La  cystite  sera  facilement  reconnue  par  la  douleur  ou  la  sensibilité 
hypogastrique,  et  par  des  symptômes  de  dysurie  plus  ou  moins  prononcés. 
Si  l'on  constate  des  douleurs  rénales  spontanées  ou  de  la  sensibilité  à  la 
pression  d'un  ou  des  deux  reins,  si  l'examen  direct  permet  de  reconnaître 
de  la  tuméfaction,  des  bosselures,  on  diagnostiquera  une  tuberculisation 
rénale.  Celle-ci  sera  encore  vivement  soupçonnée  si  les  caractères  de 
l'urine  qui  viennent  d'être  indiqués  ne  s'accompagnent  point  de  sym- 
ptômes vésicaux. 

Dans  les  cas,  très-rares  du  reste,  de  tuberculisation  primitive  du  rein, 

(1)  GruTeilhier,  Anaiomie  pathologique  généraic,  t.  IV^  p.  825 • 

(2)  Bulletins  de  la  Société  anatomiqucy  t.  XXXI«  p.  118. 

(3)  Bulletins  de  la  Société  anatomique^  U  XY,  p.  141. 
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le  diagnostic  ne  me  paraît  guère  possible  que  par  voie  d'élimination  de 
lésion  cancéreuse  ou  calculeuse  du  rein,  et  de  toute  autre  cause  de  con- 
somption ou  de  cachexie  qu'une  altération  du  rein  manifestée  par  quel- 
ques symptômes  directs  ou  indirects.  La  présence  de  la  matière  tuber- 
culeuse dans  l'urine  est  à  peu  près  seule  propre  à  confirmer  absolument 
le  diagnostic;  mais  encore  ne  pourra-t-elle  avoir  lieu  qu'après  la  fonte  de 
la  matière  tuberculeuse  du  rein  et  son  élimination  par  le  bassinet.  Je 
dois  rappeler  à  ce  sujet]  qu'il  n'y  a  jamais  de  pyélite  tuberculeuse  que 
consécutivement  à  la  tuberculisation  avancée  du  parenchyme  rénal  lui- 
même. 


CHAPITRE  VI. 

HYDATÎDES  DU  REIN. 


C'est,  après  le  foie  et  le  poumon,  dans  le  rein  que  l'on  rencontre  le 
plus  souvent  des  hydatides.  Cependant,  c'est  encore  une  altération  assez 
rare  chez  l'homme.  M.  Davaine  n'en  a  rassemblé  que  30  exemples,  sur 
376  cas  d'hydatides,  dont  166  appartenant  au  foie,  et  ce  dernier  noitibre 
étant  encore  inférieur  à  la  réalité. 

Le  développement,  l'évolution  et  les  terminaisons  du  kyste  hydatique 
sont  à  peu  près  les  mômes  dans  le  rein  que  dans  le  foie  :  il  me  suffira  donc 
de  donner  ici  un  aperçu  de  cette  altération  considérée  dans  le  rein,  ren- 
voyant au  chapitre  consacré  aux  hydatides  du  foie  (1),  pour  tout  ce  qui  se 
rapporte  à  l'histoire  pathologique  des  hydatides  elles-mêmes. 

On  ne  trouve  ordinairement  qu'un  kyste  unique  dans  le  rein,  et  dans 
un  seul  rein,  contenant  des  hydatides  multiples.  Ce  kyste  peut  ici,  comme 
dans  le  foie,  subir  une  altération  rétrograde  avant  d'avoir  été  perçu  à 
l'extérieur.  D'autres  fois  il  se  développe  indéfiniment  et  acquiert  un  vo- 
lume considérable. 

La  partie  du  rein  occupée  par  un  kyste  acéphalocyste  volumineux  prend 
quelquefois  une  teinte  jaune-chamois.  Souvent  alors  les  membranes  exté- 
rieures des  reins  sont  fortement  injectées,  et  le  bassinet  est  confondu  et 
réuni  avec  la  tumeur  par  des  fausses  membranes  organisées,  parcourues 
d'un  grand  nombre  de  vaisseaux.  A  la  coupe,  on  voit  ordinairement  dans 
la  poche  rénale  les  dispositions  suivantes,  en  procédant  de  l'extérieur  à 
l'intérieur  :  Elle  est  formée  :  !•  par  les  substances  rénales  atrophiées  et 
anémiques,  visibles  et  distinctes  encore  dans  quelques  points,  et,  en  quel- 
ques autres,  réduites  à  une  simple  trame  celluleuse,  infiltrée  çà  et  là  d'une 
matière  jaunâtre  accidentelle,  et  formant  une  sorte  de  membrane  grisâtre 

(i)  Voyez  t.  Il,  p.  228. 
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à  l'extérieur,  et  jaunâtre  à  la  coupe  ;  2*  par  un  véritable  kyste,  à  parois 
fermes  et  fibreuses,  dont  la  surface  interne,  un  peu  inégale  et  jaunâtre, 
offre,  par  places,  des  brides  celluleuses  plus  denses  que  les  parois,  avec 
des  enfoncements,  les  uns  plus  larges  et  profonds,  les  autres  plus  petits 
et  digitiformes  (1).En  contact  avec  cette  surface,  mais  sans  adhérence  avec 
elle,  se  trouve  une  grande  poche  molle  et  membraneuse  (acéphalocyste 
mère),  renfermant  un  nombre  plus  ou  moins  considérable  d'échinocoques, 
libres  ou  adhérents.  Par  suite  de  leurs  progrès,  ou  par  des  causes  acciden- 
telles, ces  kystes  peuvent  s'enflammer  et  éprouver  diverses  altérations  dans 
leurs  parois  et  leur  contenu.  Ainsi,  parfois,  les  acéphalocystes  ne  sont  plus 
renfermées  dans  une  poche  unique;  on  trouve,  contre  les  parois  du  kyste, 
des  lambeaux  jaunâtres,  des  espèces  de  débris  de  la  çoche  hydatiqtie  mère; 
le  kyste  est  tapissé  par  une  matière  jaune  particulière,  plusieurs  de  ces 
petites  acéphalocystes  sont  comme  flétries,  ridées,  et  généralement  opa- 
ques et  jaunâtre.  Le  liquide  dans  lequel  nagent  les  hydatides,  au  lieu  d'être 
ténu  et  transparent,  est  le  plus  souvent  trouble,  d'apparence  laiteuse  ou 
purulente  (2). 

Tant  qu'un  kyste  hydatique  du  rein  ne  s'est  pas  ouvert,  il  ne  détermine 
pas  de  troubles  fonctionnels  appréciables,  non  plus  que  de  douleurs,  et  la 
santé  générale  n'en  subit  aucun  trouble.  Ceci  s'explique  aisément.  L'alté- 
ration se  trouvant  toujours  limitée  à  un  seul  côté,  le  rein  intact  suffit  pour 
maintenir  la  sécrétion  urinaire  elle-mômo  dans  son  intégrité.  Les  hyda- 
tides ne  sont  autre  chose,  pour  les  organes  qui  les  renferment,  que  des 
corps  étrangers,  développés  dans  l'interstice  des  tissus  qu'ils  se  bornent  à 
refouler  et  à  atrophier  par  compression,  sans  y  entraîner  aucune  hétéro- 
morphose,  isolés  qu'ils  en  sont  du  reste  par  leur  kyste  d'enveloppe.  Enfin 
il  n'existe  dans  le  voisinage  du  rein  aucun  organe  qui  ait  à  éprouver 
quelque  gène  de  la  part  des  tumeurs  qui  s'y  développent,  les  intestins 
pouvant  fuir  devant  elles,  sans  en  éprouver  aucun  embarras  ni  aucune 
altération  de  leur  calibre.  Il  n'y  a  que  le  cas  où  la  tumeur  rénale  vient  à 
rejoindre  ou  la  base  du  foie  h,  droite,  ou  la  base  du  poumon  à  gauche  ; 
encore  ce  développement  excessif  n'arrive-t-il  qu'à  créer  des  communica- 
tions anomales,  sans  qu'il  puisse  en  résulter  une  compression  gênante 
pour  ces  organes. 

L'existence  d'un  kyste  hydatique  du  rein  ne  donne  donc  lieu  qu'à  une 
tumeur  non  douloureuse,  appréciable  au  toucher  et  à  la  percussion,  ar- 
rondie, lisse,  fort  semblable  à  celles  qui  apparaissent  dans  la  région  ré- 
nale à  la  suite  de  la  pyélite  chronique  ou  d'une  hydronéphrose.  Mais  il 
est,  suivant  M.  Rayer,  un  phénomène  qui,  dans  certains  cas,  peut  faire 
reconnaître  la  présence  des  hydatides,  c'est  le  fi'oissement  hydatique, 
cette  espèce  d'ondulation  que  perçoit  le  doigt  appliqué  à  la  surface  de 
la  tumeur,  lorsqu'on  la  percute  avec  les  doigts  de  l'autre  main.  Mais 
je  ne  pense  pas  que  ce  signe  ait  été  souvent  reconnu  dans  les  tunipurs 

(1)  Rayer,  Traité  des  maladies  des  reinsy  t.  III,  p.  545. 

(2)  Rayer,  eod.  ioc.,p.  547. 
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hjdatiques  du  rein.  Telle  parait  être  aussi  l'opinion  de  M.  Davaine. 

Cependant  la  tumeur  rénale  peut  acquérir  des  dimensions  considéra^ 
bles.  C'est  surtout  de  bas  en  haut  qu'elle  tend  à  se  développer.  Elle  peut, 
lorsqu'elle  appartient  au  rein  droit,  gagner  la  face  inférieure  du  foie,  et, 
grâce  aux  adhérences  qui  se  développent  alors  dans  cette  région  assez 
obscure,  faire  corps  avec  elle,  de  sorte  qu'il  peut  être  assez  difficile  de 
faire,  dans  la  détermination  du  siège  de  la  tumeur,  la  part  distincte 
du  foie  et  du  rein.  11  est  à  remarquer  cependant,  dit  M.  Êayer,  que  les 
kystes  acéphalocystes  du  foie  sont  le  plus  ordinairement  situés  plus  en 
avant,  et  qu'ils  sont  évidemment  continus  avec  le  bord  tranchant  du  foie. 
Dans  les  cas  obscurs,  quelques  circonstances  particulières,  l'existence 
antérieure  d'un  ictère  ou  d'un  dérangement  fonctionnel  du  rein,  pourront 
quelquefois  éclairer  le  diagnostic  ;  mais  il  faut  convenir  que,  hors  les  cas 
où  la  tumeur  rénale  forme  une  voussure  aux  lombes  et  se  prolonge  vers 
la  fosse  iliaque,  il  est  difficile  de  préciser  le  siège  de  la  tumeur.  Il  est 
certain  que  les  signes  distinctifs  que  Ton  pourrait  donner  à  ce  sujet,  en 
dehors  des  circonstances  de  forme  qui  peuvent  être  encore  saisies,  seraient 
purement  spéculatifs.  Lorsque  les  limites  qui  séparent  le  foie  du  rein  ont 
cessé  d'être  distinctes,  le  diagnostic  sera  d'autant  plus  difficile  que  les 
tumeurs  kystiques  du  foie  se  développent  en  général,  assez  volontiers, 
précisément  dans  la  direction  du  rein.  Mais  de  semblables  difficultés  se 
rencontrent  rarement,  et  dans  les  kystes  du  foie  la  voussure  du  rebord 
costal  permettra  presque  toujours  de  reconnaître  leur  siège,  de  même, 
que  son  absence  établira  par  elle-même  une  forte  présomption  do 
tumeur  rénale. 

Cependant  les  kystes  bydatiques  du  rein,  comme  ceux  du  foie,  finissent 
souvent  par  s'ouvrir  une  communication  artificielle  qui  permette  l'issue 
des  hydatides  et  la  guérison  définitive.  C'est  le  plus  souvent  dans  le  bassi- 
net que  ces  kystes  se  perforent,  par  une  ou  plusieurs  ouvertures,  d'autres 
fois  dans  le  poumon  gauche,  d'autres  fois  dans  la  région  lombaire. 

Dans  le  premier  cas,  les  hydatides  s'engagent  dans  l'uretère  qu'elles  par^ 
courent,  ainsi  que  la  vessie  et  le  canal  de  l'urèthre.  Elles  ne  déterminent, 
durant  ce  long  parcours,  d'autres  accidents  que  ceux  qui  résultent  de 
l'obstruction  d'un  conduit  trop  étroit  pour  leur  livrer  un  passage  facile; 
mais  ce  sont  toujours  des  accidents  passagers.  Si  c'est  dans  l'uretère,  il 
survient  des  douleurs  vives,  répondant  au  méat  urinaire,  môme  des  coli- 
ques néphrétiques  (Rayer,  Davaine),  des  nausées  ou  des  vomissements  ;  si 
c'est  dans  l'urèthre,  on  observe  les  symptômes  de  la  rétention  d'urine. 
Tous  ces  accidents  se  dissipent  dès  que  les  hydatides  ont  passé  ;  mais  ils 
peuvent  se  reproduire  chaque  fois  que  de  nouvelles  hydatides  trop  volu- 
mineuses se  présentent  au  passage. 

Il  ne  faut  pas  toujours  considérer  comme  provenant  du  rein  les  hyda- 
tides éliminées  par  les  voies  urinaires.  L'examen  attentif  de  l'abdomen 
permettra  de  reconnaître  les  kystes  développés  dans  le  voisinage  de  la 
vessie,  et  qui  se  seraient  ouverts  dans  sa  cavité. 

Je  ne  puis  que  consigner  pour  mémoire  la  perforation  des  kystes  du 
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rein  dans  le  poumon,  dans  la  région  lombaire  et  surtout  dans  Tintestin. 
Il  n'existe  point  sur  ces  différents  sujets  d'observations  suffisantes  pour  en 
faire  l'objet  d'une  description. 

Les  hydatides  du  rein  ne  constituent  pas  toujours  une  affection  abso- 
lument grave.  Leur  guérison  s'opère  quelquefois  avec  une  grande  facilité 
au  moyen  de  leur  élimination  par  les  voies  naturelles.  Mais  il  est  impos- 
sible d'établir  aucune  règle  relative  à  leur  pronostic.  Quant  à  leur  traite- 
ment, il  échappe  complètement  à  l'intervention  effective  de  l'art. 


CHAPITRE  VU. 


KYSTES   DES  REINS. 

L'étude  des  kystes  des  reins  est  presque  exclusivement  une  étude 
d'anatomie  pathologique. 

On  trouve  assez  fréquemment  dans  les  reins  des  poches  arrondies,  à 
parois  minces,  parfaitement  transparentes  et  incolores,  non  vasculaires 
(Rayer),  enchâssées  dans  le  parenchyme  rénal  dont  elles  peuvent  être  dé- 
tachées par  la  dissection,  rarement  isolées,  presque  toujours  très-multi- 
pliées,  et  renfermant  habituellement  une  sérosité  claire,  limpide,  légère- 
ment jaunâtre,  ordinairement  albumineuse,  et  dans  laquelle  on  a  presque 
toujours  trouvé  de  l'acide  urique. 

Quelle  est  l'origine  de  ces  kystes?  Il  est  fort  difficile  de  répondre  à 
cette  question.  Us  sont  entièrement  étrangers  à  ces  poches  qui  ont  été 
étudiées  précédemment,  et  qui  sont  formées  par  la  dilatation  des  calices 
et  du  bassinet.  Si  quelques-uns  d'entre  eux  montrent  les  traces  d'un  épan- 
chement  sanguin,  la  plupart  n'en  offrent  aucun  vestige.  S'ils  accompa- 
gnent quelquefois  les  altérations  de  la  néphrite  simple  ou  de  la  néphrite 
albumineuse,  le  plus  souvent  le  rein  ne  présente  rien  de  ce  genre.  Il  faut 
en  dire  autant  du  cancer  et  des  calculs  que  l'on  a  rencontrés  quelquefois, 
mais  de  préférence  du  côté  opposé  au  rein  kystique.  Enfin  il  n'est  poinl 
de  symptôme  direct  ni  de  trouble  fonctionnel  qui  paraisse  se  rattacher 
à  leur  présence. 

Parmi  ces  kystes,  les  uns  sont  simplement  séreux,  d'autres  renferment 
du  sang,  d'autres  enfin  contiennent  des  matières  diverses.  Je  ne  men- 
tionne pas  ici  les  kystes  hydatiques  dont  il  a  été  question  précédem- 
ment. 

Pour  peu  que  ces  kystes  sjient  multipliés  ou  un  peu  volumineux,  le 
rein  est  manifestement  atrophié,  et  sa  propre  substance  peut  disparaître 
presque  entièrement.  En  voici  un  exemple  qui  donne  une  idée  exacte  du 
degré  extrême  de  cette  altération,  et  permettra  de  se  représenter  ses 
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degrés  de  moindre  développement,  a  I^  rein  gauche,  dont  le  bassinet  est 
plus  grand  qu'à  l'état  normal,  présente  une  douzaine  de  kystes  faisant 
relief  à  la  surface  du  rein,  et  dont  un  est  gros  comme  un  œuf  et  noirâtre 
à  l'extérieur,  tandis  que  les  autres  sont  transparents.  Ils  sont  remplis 
d'un  liquide  incolore,  limpide,  rappelant  à  peu  près  le  liquide  séreux  des 
bydrocèles;  ils  ne  renferment  pas  d'acéphalocystes.  La  substance  du  rein 
est  complètement  détruite.  Le  rein  droit  est  entouré  comme  d'une  grappe,  et 
les  kystes  qui  l'enveloppent  sont  bien  au  nombre  de  cinquante,  de  volumes 
variables,  de\>uis  la  grosseur  d'une  petite  noix  jusqu'à  celle  d'un  pois.  Les 
uns  ont  un  aspect  rosé,  les  autres  sont  transparents,  quelques-uns  noirâ- 
tres. 11  reste  une  petite  proportion  de  substance  rénale  à  la  partie  posté- 
rieure, dans  le  voisinage  du  bile,  ce  qui  explique  la  persistarfce  de  la 
fonction  urinaire  (1).  » 

Ces  kystes  se  développent  quelquefois  extérieurement,  et  ils  sont  alors 
plus  souvent  isolés  que  multiples.  J'ai  trouvé  chez  une  vieille  femme 
morte  de  pneumonie  l'altération  suivante  :  on  voit  naître  de  la  partie 
supérieure  du  rein  droit  une  poche  presque  aussi  volumineuse  que  le 
poing,  transparente,  pleine  de  liquide  clair  et  séreux,  sans  odeur  urineuse, 
et  donnant  ati  toucher  la  sensation  d'un  kyste  hydatique.  La  couche 
corticale  se  continue  jusqu'à  une  certaine  distance  dans  l'épaisseur  de  ses 
parois,  puis  disparait.  La  paroi  inférieure  du  kyste,  qui  pénètre  jusqu'au 
niveau  du  bassinet,  est  parcourue  par  plusieurs  calices  très-dilatés  et 
allongés,  et  que  l'on  distingue  très-bien  à  travers  la  transparence  de  la 
membrane  même  qui  le  tapisse.  Onant  au  rein  lui-même,  il  est  tout  à  fait 
aplati,  diminué  des  deux  tiers  de  son  épaisseur,  sans  offrir  d'autre  altéra- 
lion  appréciable  dans  sa  texture. 

Les  reins  sont  ordinairement  rapetisses.  Cependant  M.  Blachez  les 
a  trouvés  doublés  de  volume,  le  parenchyme  rénal  ayant  presque  com- 
plètement disparu  (2).  M.  Ducluseau  a  irouvé  un  rein  kystique  qui 
avait  la  grosseur  du  poing  (3),  mais  on  voit  que  cette  augmentation  de 
volume  du  rein  est  parfaitement  compatible  avec  l'atrophie  réelle  de 
l'organe. 

Ces  kystes  se  montrent  d'une  manière  très-prédominante,  dans  la  sub- 
stance corticale.  «Les  kystes  de  la  substance  tubuleuse,  dit  M.  Rayer, 
toujours  très-petits,  sont  des  espèces  de  vésicules  qui  ne  dépassent  presque 
jamais  le  volume  d'un  grain  de  chènevis,  et  qui  contiennent  ordinaire- 
niïent  une  matière  séreuse  ou  gélatiniforme  {U),  » 

Les  kystes  de  la  substance  corticale  peuvent,  lorsqu'ils  sont  en  petit 
nombre,  acquérir  un  assez  grand  volume.  M.  Siredey  en  a  montré  un  qui 
possédait  le  volume  d'un  œuf  de  poule,  et  j'en  ai  vu  un  moi-même  qui 
avait  le  volume  du  poing.  Un  kyste  retiré  du  rein  par  la  dissection  donne 

(1)  Jetôé,  Bulletins  de  la  Société  anatomtque^  t.  XXIX,  p.  45. 

(2)  BUu^hez,  Bulletins  de  la  Société  anaiomique,  t.  XXXH,  p.  369. 

(3)  Ducluseau,  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  1865^  t.  XXVU,  p.  9à. 

(4)  Rtyer,  loc.  cit.,  i.  Jll,  p,  542. 
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quelquefois  le  froissement  hydatique.  J'ai  fait  cette  remarque  dans  une 
observation  citée  plus  haut.  M,  Broca  l'a  faite  également. 

Ces  kystes  sont  quelquefois  héraatiques.  En  voici  quelques  exem^ 
pies  ; 

Des  kystes  multiples  des  reins^  d'un  volume  variable,  atteignant  au  plus 
celui  d'une  noisette,  plus  nombreux  dans  la  substance  corticale  que  dans 
la  tubuleuse,  contenaient  un  liquide  séreux  ou  séro-sanglant  ;  dans  quel- 
ques-uns d'entre  eux  le  contenu  était  noirâtre.  Certains  renfermaient  une 
matière  gélatineuse  comparable  à  la  gelée  rouge&tre  que'  l'on  trouve 
quelquefois  dans  les  tumeurs  de  l'ovaire  (1). 

Les  deux  reins  anémiés  sont  le  siège  d'un  grand  nombre  de  petits 
kystes  renfermant  un  liquide  transparent  ;  le  rein  gauche  offre  en  outre 
sur  son  bord  postérieur  une  tumeur  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule. 
Cette  tumeur  est  constituée  par  une  membrane  extérieure  épaisse,  fibreuse 
et  résistante,  continue  avec  la  capsule  du  rein  épaissie,  et  par  une  sub- 
stance moUe,  granuleuse,  peu  homogène,  d'aspect  rougeâtre  dans  ce^ 
tains  points,  jaunâtre  dans  d'autres,  et  présentant  partout  un  grand 
nombre  de  petits  cristaux  blancs.  L'examen  microscopique,  fait  conjoin* 
tement  avec  M.  Ch.  Robin,  permet  de  constater  qu'elle  est  composée  d'un 
grand  nombre  de  cristaux  de  cholestérine  et  de  granulations  qui,  selon 
M,  Bobin,  sont  des  globules  de  sang  altéré.  On  n'y  trouve  aucun  débris 
d'acéphalocyste.  Cette  tumeur  est  sans  communication  avec  la  substance 
corticale  du  rein  ;  à  côté  d'elle  se  trouvent  deux  autres  tumeurs  plus 
petites,  également  munies  d'une  enveloppe  fibreuse,  renfermant,  l'une 
surtout,  des  cristaux  de  cholestérine,  et  l'autre  un  caillot  sanguin  asseï 
récent,  ce  qui  s'accorde  avec  l'examen  microscopique  pour  faire  admettre 
que  le  contenu  de  la  tumeur  principale  était  bien  du  sang  épanché  et 
altéré.  Le  malade,  un  vieillard  de  soixante-seize  ans,  mort  d'une  aOection 
organique  de  l'estomac,  n'avait  jamais  présenté  de  trouble  fonctionnel  du 
côté  des  reins  ;  dans  les  derniers  temps  de  sa  vie,  il  avait  quelque  diffi- 
culté pour  uriner,  ce  qui  tenait  à  l'augmentation  de  volume  de  la  pro- 
state et  à  la  faiblesse  musculaire  de  la  vessie  (2). 

Les  reins  présentent  une  dégénérescence  graisseuse  remarquable,  avec 
atrophie  de  la  substance  corticale.  On  remarque  en  outre  dans  le  droit  un 
kyste  séreux  du  volume  d'un  œuf  de  poule  et  une  tumeur  de  la  grosseur 
d'une  noisette.  Cette  tumeur,  noirâtre  extérieurement,  est  à  l'intérieur 
molle,  blanchâtre  et  filamenteuse.  On  en  voit  une,*  de  semblable  aspect, 
mais  de  volume  plus  petit,  sur  le  rein  du  côté  opposé.  M.  Cruveilhier  voit 
dans  ces  tumeurs  des  masses  fibrineuses,  suite  d'hémorrhagie  (3). 

J'ai  dit  qu'il  paraissait  difficile  d'expliquer  le  mode  de  formation  des 
kystes  séreux  des  reins.  On  peut  se  demander  si  l'apoplexie  rénale,  ou 
l'hémorrhagie  interstitielle  du  rein,  ne  représenterait  pas  leur  véritable 

(1)  Bouvier,  Bulletins  de  la  Société  anatomique^  t.  XXX,  p.  83. 

(2)  Lancereaui,  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  t.  XXXIII,  p.  205. 

(3)  Siredey,  Bulletins  de  la  Société  ana fornique,  t.  XXXllI,  p.  440. 
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origine,  au  moins  pour  un  certain  nombre  d'entre  eux.  On  trouve  dans  le 
cerveau  des  kystes  séreux,  tout  semblables  à  ceux-ci,  et  dont  l'origine 
hématique  ne  peut  être  contestée. 

On  s'est  peu  attaché  jusqu'ici  à  suivre  la  transformation  des  hémorrha- 
gies  interstitielles  des  organes  parenchymateux.  M.  Rayer  se  contente, 
pêurle  sujet  qui  nous  occupe,  de  décrire  les  apoplexies  rénales,  sans  aller 
au  delà  de  leur  transformation  en  petits  Ilots  Jaunâtres  dont  on  exprime 
par  la  pression  une  humeur  offrant  au  microscope  une  foule  de  globules 
sanguins  (1).  Comme  les  kystes  séreux,  les  foyers  sanguins  se  rencontrent 
beaucoup  plus  dans  la  substance  corticale  que  dans  la  substance  tubu- 
leuse(2). 

Il  est  impossible  de  ne  pas  être  ft»appé  du  rapprochement  que  Ton 
trouve  quelquefois,  sur  le  même  rein,  entre  des  kystes  séreux,  des  kystes 
léro^anguins  et  des  kystes  à  proprement  parler  sanguins.  J'ai  eu  soin  de 
choisir,  parmi  les  exemples  que  j'ai* rapportés,  des  cas  de  ce  genre.  Ils 
semblent  mettre  sur  la  trace  du  mode  de  formation  de  quelques-uns  de 
ces  kystes  séreux,  et  peut-être  de  la  généralité  d'entre  eux,  si  ce  n'est 
de  la  totalité.  Les  éléments  de  l'urine  que  l'on  y  rencontre  peuvent 
n'y  avoir  été  introduits  que  consécutivement.  Le  fait  suivant,  que  j'ai 
recueilli  à  la  Salpêtrière,  sur  le  cadavre  d'une  vieille  femme  morte  de 
pneumonie  aigui^,  nous  fait  assister  à  une  période  de  transformation  de 
ces  infiltrations  sanguines  du  rein.  On  peut  supposer  que,  si  la  vie  se  fût 
prolongée,  une  série  de  kystes  séreux  et  rapprochés,  et  tenant  la  place  du 
tissu  rénal  lui-môme,  eût  pu  remplacer  les  altérations  que  j'ai  rencontrées. 
La  moitié  inférieure  du  rein  droit  était  couverte  extérieurement  de  bosse- 
lures molles,  légèrement  violacées,  et  laissant  écouler  par  l'incision  du 
sang  pur  et  noir,  contenu  dans  une  poche  isolée  ou  infiltré  dans  un  tissu 
lâche  et  celluleux.  Sous  une  ou  deux  de  ces  bosselures,  on  trouve  un  peu 
de  matière  molle  et  d'un  blanc  grisâtre,  comme  tuberculeuse.  La  sub- 
stance du  rein,  dans  toute  la  moitié  inférieure,  était  convertie  en  un  tissu 
rougeâtre,  formé  de  brides  qui  s'entrecroisaient  irrégulièrement  et  lais- 
saient entre  elles  des  vides  assez  grands,  d'apparence  celluleuse.  Elle 
présentait  çà  et  là  de  petites  taches  jaunes,  tout  à  fait  semblables  au  ré- 
sidu d'un  ancien  épanchement  de  sang,  et  rappelant  l'apparence  de  cer- 
taines 4aches  cicatricielles  du  cerveau.  Dans  quelques  points  ce  tissu  était 
encore  infiltré  de  sang  récemment  épanché. 

Les  kystes  des  reins  ne  renferment  pas  seulement  de  la  sérosité  ou  du 
sang.  «  On  trouve  dans  des  kystes,  qui  offrent  la  même  structure  que  les 
précédents,  une  matière  jaunâtre  ou  brunâtre,  tremblotante,  gélatini- 
forme,  ou  qui  a  les  principales  propriétés  physiques  du  mucus.  Parfois 
une  matière  beaucoup  plus  dense,  solide,  semblable  au  cristallin,  quoique 
moins  transparente,  remplit  complètement  la  cavité  de  ces  poches  acci- 
dentelles et  leur  donne  la  résistance  de  productions  morbides  solides.  Une 


(1)  Rayer,  loc.cit,,  t.  III,  p.  330. 

(2)  Eod,  loc„  p.  428. 
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matière  blanchâtre,  argentine,  qui  remplissait  un  de  ces  kystes,  ftit  re- 
connue par  l'analyse  pour  de  la  cholestérine.  D'autres  fois  ces  kystes  con- 
tiennent un  liquide  lactescent,  une  sanie  puriforme,  ou  du  véritable  pus, 
bien  lié  et  jaunâtre.  Enfin,  on  trouve  quelquefois  leur  cavité  presque 
vide,  leurs  parois  singulièrement  déformées,  et  en  môme  temps  la  sub- 
stance rénale  voisine  indurée,  disposition  qui  paraît  être  consécutive  à*la 
résorption  d'une  partie  ou  de  la  totalité  de  l'humeur  du  kyste  (1).  » 

11  est  impossible  de  rapprocher  aucune  manifestation  symptomatique 
de  l'existence  de  ces  kystes.  Leur  découverte  est  toujours  une  surprise 
anatomique.  Il  est  vrai  que  c'est  surtout  chez  des  vieillards  qu'on  les  ren- 
contre. 

Cependant  on  a  vu  quelquefois  succomber  à  des  accidents  aigus  violents, 
cérébraux  surtout,  des  individus  chez  qui  la  substance  propre  des  reins 
avait  presque  entièrement  disparu.  Les  cas  de  ce  genre  doivent  peut-être 
se  rapporter  à  ceux  que  l'on  a,  dans  ces  dernières  années,  rapportés  à 
l'urémie.  (Voy.  Néphrite  albumineitse.) 


CHAPITRE  Vin. 

DÉPLACEMENT  DES  REINS,  REINS  MOBILES, 
REINS  FLOTTANTS. 

Le  déplacement  des  reins  est  une  lésion  de  peu  de  gravité,  mais  qui 
parait  plus  commune  qu'on  ne  le  pense  généralement,  et  peut  donner 
lieu  à  des  erreurs  de  diagnostic  très-préjudiciables;  aussi  est-il  nécessaire 
de  connaître  ce  qui  s'y  rapporte. 

Le  déplacement  du  rein  a  été  jusqu'ici  observé  presque  exclusivement 
du  côté  droit  et  chez  des  femmes.  Le  rein  n'adhère  à  la  paroi  abdomi- 
nale postérieure  que  par  un  tissu  cellulo-graisseux  de  consistai\ce  mé- 
diocre et  dont  il  se  laisse  détacher  facilement  par  énucléation  ;  il  n'esl 
immédiatement  soutenu  que  par  le  feuillet  péritonéal  qui  passe  au-devanl 
de  lui  ;  enfin,  les  vaisseaux  auxquels  il  s'attache  par  son  bile  se  laissent 
distendre  trop  aisément  pour  lui  servir  de  soutien  efficace.  Le  foie  exerce 
sur  le  rein  droit  une  pression  très-indirecte,  mais  qui,  dans  certaines  cir- 
constances, peut  devenir  plus  immédiate.  Le  rein  peut  devenir,  à  l'époque 
menstruelle,  le  siège  d'une  hypérémie  qui,  en  augmentant  ses  dimensions 
et  son  poids,  tend  à  lui  faire  quitter  l'espace  où  il  est  blotti.  Dans  des  cas 
plus  directement  pathologiques,  sa  dilatation  dans  l'hydronéphrose,  la 

(1)  Rayer,  loe.  cit.,  l.  III,  p.  508. 
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pi-éseiice  de  calculs  urinaircs  ou  Texislence  d'une  tumeur  quelconque 
peuvent  agir  de  la  même  manière,  en  accroissant  son  volume  et  sa  pesan- 
teur. Enfin  on  a  supposé  encore  que  de  violents  efforts  pouvaient  déter- 
miner une  sorte  de  luxation  du  rein  :  mais  on  n'a  que  de  très-rares  exem- 
ples à  citer  à  l'appui  de  cette  hypothèse.  M.  Trousseau  rapporte  cepen- 
dant une  observation,  due  à  M.  Peter,  dans  laquelle  on  voit  le  rein  dé- 
placé à  la  suite  d'une  constriction  prolongée  occasionnée  par  un  uniforme 
trop  étroit.  Tel  est  le  résumé  de  l'étiologie  pathologique  du  déplacement 
du  rein. 

Il  résulterait  des  recherches  d'un  médecin  allemand,  M.  Walther,  cité 
par  M.  Trousseau  (1),  que  cette  circonstance  est  assez  commune.  En  effet, 
ce  médecin,  ayant  examiné  les  reins  d'un  grand  nombre  d'individus,  a 
constaté  une  mobilité  notable  de  ces  organes  chez  beaucoup  d'entre  eux 
qui  n'en  souffraient  aucunement,  et  chez  qui,  par  conséquent,  il  n'y  avait 
aucune  raison  de  la  soupçonner. 

On  peut  donc  considérer  comme  vraisemblable  au  moins  que  les  reins 
subissent  facilement  un  déplacement,  qu'explique  le  peu  de  solidité  de 
leurs  attaches.  Mais  il  paraît  assez  difficile  de  se  représenter  autrement 
les  causes  prédisposantes  et  déterminantes  de  ce  déplacement. 

Deux  faits  sont  acquis  :  que  le  déplacement  intéresse  presque  constam- 
ment le  rein  droit  :  M.  Fritz  a  trouvé,  sur  30  cas  de  reins  flottants,  19  fois 
le  rein  droit,  U  fois  le  rein  gauche  et  7  fois  les  deux  reins  ;  qu'il  se  ren- 
contre très-spécialement  chez  les  femmes,  30  fois  sur  35  obser\'ations, 
d'après  M.  Fritz  (2). 

La  fréquence  de  celte  altération  chez  la  femme  est  attribuée  par  M.  Cru- 
veilhier  à  l'usage  du  corset  :  «  Ce  déplacement  du  rein,  dit-il,  qui  ,est  fort 
rare  et  toujours  incomplet  chez  l'homme,  est  très-commun  chez  la  femme, 
et  résulte  de  la  pression  exercée  par  un  corset  trop  serré.  Le  rein  se  trouve 
alors  comprimé  entre  le  foie  qui  est  en  avant,  les  dernières  côtes  et  la 
colonne  vertébrale  qui  est  en  arrière,  et  s'échappe  de  l'espèce  de  loge  dans 
laquelle  il  est  contenu  sans  y  adhérer,  à  la  manière  d'un  noyau  de  prune 
entre  les  doigts  (3).  »  M.  Becquet  l'attribue  au  retentissement  des  fluxions 
cataméniales  sur  le  rein,  ou,  si  l'on  veut,  à  la  participation  du  rein  aux 
fluxions  périodiques  de  l'utérus  et  de  la  région  utérine  {U). 

M.  Becquet  a  établi  ce  point  de  pathogénie  d'après  des  observations 
très-intéressantes,  et  qui  ne  laissent  point  de  doutes  sur  l'influence  que 
l'hypérémie  rénale  peut  exercer  sur  le  déplacement  du  rein,  le  rein  aban- 
donnant et  retrouvant  sa  situation  normale  suivant  les  alternatives  de 
l'hypérémie,  non  plus  que  sur  la  dépendance  où  celle-ci  peut  se  trouver 
de  la  congestion  menstruelle.  Mais  cette  dernière  circonstance  ne  rend 

(i)  Trousseau,  CHnique  médicale,  2*  édit.,  1865,  t.  II,  p.  775. 

(2)  Fritz,  Des  reins  flottants^  in  Archives  générales  de  médecine,  t.  XIV,  p.  164. 

(3)  Gruveitliier,  Traité  danatinnie  pathologique  générale,  1849,  t  I,  p.  723. 

(4)  Beopiet,  Essai  sur  la  pathogénie  des  reins  flottants  (Archives  générales  de  méde- 
cine^ 1865,  t.  l,  p.  5). 
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pas  compte  de  la  prédilection  du  déplacement  pour  le  rein  droit,  que 
M.  Cruveilbier  explique  directement  par  la  pression  du  foie  refoulé  parle 
corset.  Ces  deux  explications  se  rapportent  très-bien  à  la  grande  fréquence 
de  cette  altération  chez  les  femmes  :  mais  nous  ne  savons  pas  jusqu'à  quel 
point  il  est  permis  de  les  généraliser.  Celle  de  M.  Cruveilbier  n'est  môme 
qu'une  hypotbèse.  Celle  de  M.  Becquet,  appuyée  sur  des  fails  bien  observés, 
n'a  encore  rencontré  que  des  sujets  particuliers  d'observation.  Il  faut  tenir 
compte  des  cas  rares,  mais  enfin  des  cas  observés  cbez  les  hommes.  En 
laissant  de  côté,  bien  entendu,  les  cas  d'hydronéphrose,  de  tumeur  ou  de 
calculs  des  reins,  la  congestion  rénale  fournit  une  cause  pathologique  qui 
parait  des  plus  rationnelles.  Mais  l'hypérémie  aiguë  et  présente  du  rein 
n'a  guère  encore  été  constatée,  surtout  en  dehors  des  phénomènes  corré- 
latifs à  la  fluxion  cataméniale.  Il  faut  donc  reconnaître  que  l'étiologie  et 
la  pathogénie  du  déplacement  des  reins  sont  loin  d'être  encore  déter- 
minées, et  paraissent  supposer  en  général  l'existence  de  causes  lentes  et 
peu  saisissables. 

Symptômes. 

Le  rein  peut  être  déplacé  d'une  manière  définitive,  ce  qui  est  le  cas  le 
plus  ordinaire,  ou  d'une  manière  accidentelle.  Dans  le  premier  cas,  bien 
qu'il  conserve  habituellement  une  mobilité  notable,  on  peut  admettre  que 
des  adhérences  consécutives  peuvent  lui  imprimer  une  fixité  inaccoutumée. 

On  trouve,  sur  l'un  des  côtés  de  l'abdomen,  presque  toujours  à  droite, 
une  tumeur  lisse,  obronde,  allongée,  dont  la  forme,  ordinairement  facile  à 
délimiter,  correspond  exactement  à  celle  du  rein,  arrondie  en  dehors,  lé- 
gèrement excavée  en  dedans.  L'extrémité  supérieure  de  l'organe,  générale- 
ment plus  saisissable,  tend  à  se  porter  en  dehors  et  par  conséquent  à  lui 
imprimer  une  direction  qui  se  rapproche  un  peu  de  l'horizontale.  Elle  est 
remarquablement  superficielle  et  quelquefois  vient  s'ofi'rir  dans  la  main, 
immédiatement  au-dessous  de  la  paroi  abdominale,  et  se  trouve  sur  un 
plan  plus  ou  moins  inférieur  à  la  région  rénale.  La  pression  n'en  est  pas 
très-douloureuse,  mais  désagréable,  quelquefois  un  peu  lipothymique  : 
cependant  on  ne  peut  la  pousser  contre  la  colonne  vertébrale,  ou  de  haut 
en  bas  vers  la  crête  iliaque,  sans  déterminer  une  vive  douleur  (1).  lïn  des 
caractères  les  plus  frappants  de  cette  tumeur  est  la  mobilité  ;  on  peut  la 
déplacer  en  haut  et  en  dedans  ;  on  la  sent  fuir  en  bas  dans  les  fortes  inspi- 
rations. La  percussion  donne,  sinon  une  matité  très-nette,  du  moins  un 
son  sourd  qui  remplace  la  sonorité  naturelle  à  cette  région.  On  a  pu  con- 
stater quelquefois  un  aplatissement  dans  la  région  lombaire  au  point  cor- 
respondant au  rein,  une  sensation  de  vide  et  même  une  sonorité  manifeste 
(Fritz). 

Il  parait  résulter  des  recherches  de  M*  Walther  que  beaucoup  de  per- 

(1)  Oppoher,  De  la  mobilité  des  reins  (Union  médicale^  du  9  féTrier  1868,  eitrait  cte 
Wien.  Wochenschrift^  1856,  u^  xiii). 


Digitized  by 


Google 


DIAGNOSTIC.  S90  ^ 

soDoes  portent  un  rein  déplacé  sans  en  avoir  conscience.  Mais  un  certain 
nombre  accusent  des  sensations  vagues  de  pesanteur,  de  tiraillement,  ou 
même  la  sensation  distincte  de  quelque  chose  qui  tombe  ou  qui  glisse 
dans  Tabdomen.  Mais  point  de  phénomènes  plus  prononcés,  en  particu- 
lier point  de  troubles  sympathiques.  On  a  noté  deux  fois  des  douleurs  né- 
vralgiques, crurales  (Rayer)  ou  lombaires. 

L'abaissement  du  rein  est  plus  prononcé  après  une  longue  station 
debout  que  le  matin  au  lit.  Il  s'accroît  également,  ainsi  que  les  sensations 
qui  y  répondent,  par  la  marche,  le  saut,  les  efforts. 

On  a  remarqué  chez  un  certain  nombre  d'individus  une  tendance  à 
l'hypochondrie,  ou  plutôt  une  inquiétude  hypochondriaque.  Mais  cela 
n'a  été  observé  qu'alors  que  la  présence  constatée  d'une  tumeur  dans  l'ab- 
domen, et  d'une  tumeur  sur  la  nature  de  laquelle  on  est  souvent  resté 
indécis,  provoquait  une  anxiété  légitime. 

Des  accidents  aigus  ont  été  observés  lors  du  déplacement  momentané 
du  rein,  ou  peut-être  sous  l'influence  de  la  mobilité  acquise  par  cet  or- 
gane. Ces  accidents  ont  été  attribués  à  de  la  péritonite,  à  des  coliques 
néphrétiques,  à  des  coliques  nerveuses,  à  des  accidents  hystériques.  Ces 
interprétations  sont  propres  à  donner  une  idée  des  caractères  qu'ils  ont 
revêtus.  M.  Becquet  a  vu  une  douleur  soudaine  et  atroce  contraindre  une 
malade  à  se  jeter  à  l'instant  sur  un  lit  et  à  y  demeurer  quelques  heures 
dans  une  immobilité  absolue. 

Diagnostic. 

On  voit  que,  lorsque  des  sensations  vagues  et  indéterminées  sont  accu- 
sées dans  un  des  côtés  de  l'abdomen,  surtout  à  droite  et  surtout  chez  des 
femmes,  il  ne  faut  jamais  négliger  de  constater  la  situation  des  reins.  Les 
observations  de  M.  Becquet  montrent  que  des  accidents  aigus  et  doulou- 
reux, se  reliant  aux  phénomènes  menstruels,  sollicitent  la  même  préoccu- 
pation. Mais  il  est  impossible  d'assigner  à  ces  divers  phénomènes  des  ca- 
ractères propres  à  l'altération  qui  nous  occupe. 

La  constatation  des  signes  objectifs  du  déplacement  rénal  lui-même  sont 
lc4  seuls  qui  permettent  d'en  reconnaître  et  d'en  déterminer  l'existence. 
Mais  bien  que  rien  ne  soit  plus  facile,  dans  la  plupart  des  cas,  que  de 
reconnaître  les  caractères  de  la  tumeur  qui  en  résulte,  l'esprit  des  prati- 
ciens est  en  général  si  peu  familiarisé  avec  ce  sujet,  qu'il  a  été  souvent 
l'occasion  de  grossières  erreurs. 

La  découverte  d'une  tumeur  ou  d'une  tuméfaction  insolite  dans  le  flanc 
est  souvent  due  aux  malades  eux-mêmes  qui,  sollicités  par  des  douleurs 
aiguës  ou  par  des  sensations  quelconques,  portent  la  main  sur  cette  région 
et  en  reconnaissent  aisément  la  présence.  Ils  se  rendent  compte  de  sa 
mobilité  ou  même  de  sa  disparition.  Certains  d'entre  eux  avaient  fait 
depuis  longtemps  de  pareilles  remarques,  lorsqu'ils  appelaient  pour  la 
première  fois  l'attention  des  médecins  sur  ce  sujet. 

\oici  de  quelle  manière  on  doit  procéder  dans  cette  exploration.  Placé 
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du  côlé  correspoudaiil  au  siège  du  mal,  la  main  droite  saisit  la  tumeur, 
si  elle  est  superficielle  et  mobile,  ou  s'applique  sur  elle,  tandis  que  la  main 
gauche  presse  alternativement  la  région  lombaire  et  l'hypochondre,  la 
région  lombaire  pour  en  reconnaître  le  vide  relatif  et  pour  repousser  le 
rein  en  avant,  Thypochondre  pour  refouler  la  tumeur  de  haut  en  bas  et 
la  délimiter  du  côté  du  foie  ou  de  la  rate.  Les  deux  caractères  essentiels 
de  la  tumeur  sont  sa  forme,  reproduisant  celle  du  rein,  et  sa  mobilité  que 
manifestent  des  mouvements  de  va-et-vient  exercés  par  la  main  qui  la 
presse.  La  pression,  combinée  avec  la  percussion,  permet  de  reconnaître 
en  haut  un  vide  entre  sa  partie  supérieure  et  le  bord  inférieur  du  foie, 
en  bas  son  isolement  de  la  région  ovarique.  Dans  le  cas  où  la  tumeur 
existe  à  gauche,  on  prendra  soin  de  délimiter  exactement  la  rate. 

Je  ne  ferai  pas  Ténumération  de  toutes  les  tumeurs  abdominales  qui  ont 
été  confondues  ou  qui  peuvent  l'être  avec  le  rein  déplacé.  Je  résumerai 
seulement  les  principaux  éléments  du  diagnostic.  Il  est  toujours  facile  de 
reconnaître  que  la  tumeur  est  indépendante  du  foie  ou  de  la  rate  en  haut, 
de  l'ovaire  en  bas.  Il  ne  reste  donc  que  les  tumeurs  du  rein  lui-môme,  de 
l'intestin,  et  les  tumeurs  isolées,  péritonéales  ou  mésentériques.  Les 
tumeurs  du  rein  sont  toujours  fixes,  à  base  profonde,  plutôt  globuleuses; 
et,  si  l'hydronéphrose  reproduit  la  forme  du  rein  et  peut  se  compliquer 
effectivement  de  déplacement  de  cet  organe,  elle  se  distinguera  toujours 
par  l'accroissement  manifeste  de  ses  dimensions.  Les  tumeurs  de  Tio* 
lestin,  comme  celles  du  péritoine,  peuvent  ofl*rir  une  certaine  mobililé; 
mais  c'est  plutôt  une  mobilité  d'avant  en  arrière  que  de  bas  en  haut.  Elles 
sont  irrégulières,  arrondies  ou  bosselées,  et  ne  rappellent  en  rien  la  forme 
du  rein.  Il  faut  ajouter  que  le  rein  déplacé  n'est  jamais  à  proprement 
parler  douloureux,  à  moins  de  pression  directe  d'avant  en  arrière,  ce 
qui  est  même  assez  caractéristique,  qu'il  est  souvent  réductible,  et  quel- 
quefois même  se  réduit  spontanément^  si  son  déplacement  est  dû  à  une 
hypérémie  passagère  ;  enfin  que  le  déplacement  du  rein  peut  donner  lieu 
à  des  accidents  aigus,  mais  n'entraîne  par  lui-même  aucune  altération  de 
la  santé  générale,  aucun  trouble  fonctionnel  de  l'intestin. 

Il  faut  prévoir  le  cas  où  des  adhérences  contractées  par  le  rein  déplacé 
priveraient  celui-ci  d'un  de  ses  caractères  les  plus  importants,  la  mobilité. 
Une  pareille  circonstance  doit  être  au  moins  fort  rare.  Il  suffit  d'en  avoir 
la  possibilité  présente  à  l'esprit,  pour  que  l'ensemble  des  signes  que  j'ai 
exposés  conserve  sa  véritable  signification. 

Le  déplacement  du  rein  paraît  avoir  par  lui-même  peu  de  gravité.  11 
peut  devenir  l'occasion  d'accidents  douloureux,  s'il  se  produit  sous  l'in- 
fluence d'une  hypérémie  rénale  violente;  mais  cette  dernière  ne  semble 
pas  avoir  alors  de  tendance  à  persister.  Cette  altération  paraît  seulement 
emprunter  une  gravité  relative  aux  erreurs  de  diagnostic  auxquelles  elle 
peut  donner  lieu,  et  qui  deviennent  l'occasion  de  traitements  intempes- 
tifs ou  de  préoccupations  illégitimes. 
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Traitement. 


La  première  indication  qui  se  présente  est  de  s'opposer  aux  circon- 
stances qui  peuvent  paraître  propres  à  déterminer  ou  à  favoriser  le  dépla- 
cement du  rein.  Quelque  part  que  prenne  effectivement  à  sa  détermi- 
nation l'usage  du  corset,  il  est  certain  que  ce  vêtement,  surtout  appliqué 
d'une  manière  irrationnelle,  ne  peut  qu'ajouter  à  la  tendance  de  cet 
organe  à  abandonner  son  siège  naturel.  Si  c'est  la  fluxion  cataméniale 
qui  sollicite  son  déplacement,  on  conseillera,  aux  époques  menstruelles, 
le  décubitus  dorsal  et  un  repos  absolu.  Les  habitudes  hygiéniques  concer- 
nant l'exercice  seront  réglées  d'après  la  circonstance.  On  recommandera 
d'éviter  les  aliments  qui  disposent  à  la  flatulence  du  tube  digestif,  tels 
que  les  farineux.  La  liberté  du  ventre  sera  soigneusement  entretenue. 

M.  Becquet  dit  avoir  obtenu  en  pareil  cas  de  bons  effets  des  eaux  de 
Plombières.  Il  conseille  également  avec  raison  l'emploi  de  l'hydrothérapie. 
La  chloro-anémic  a  été  considérée  comme  une  prédisposition  (Fritz);  on 
suivra  les  indications  qui  s'y  rattachent.  Enfin,  on  conseillera  l'emploi 
d'une  large  ceinture  de  caoutchouc  tissé,  analogue  aux  bas  usités  pour  les 
varices,  ou  encore  l'usage  d'une  ceinture  faite  sur  le  plan  de  la  ceinture 
hypogastrique,  munie  d'une  pelote  un  peu  concave  et  modifiée  suivant 
l'occurrence  (1). 

(1)  Trousseau,  loc,  cit.,  t.  III,  p.  784. 
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MALADIES  DE  L'UTÉRUS  ET  DE  SES  ANNEXES 


Les  maladies  chroniques  de  Tuténis  peuvent  être  rattachées  aux  caté- 
gories suivantes  : 

Catarrhe; 

Métrite  chronique  ; 

Déplacements  de  l'utérus  ; 

Névralgies  ; 

Lésions  organiques. 

Ces  dernières  doivent  être  considérées  tout  à  fait  à  part.  Les  lésions 
organiques,  cancers,  tubercules,  productions  fibreuses,  etc.,  atteignent 
l'appareil  génital  de  la  femme,  et  très-particulièrement  l'utérus  lui-même, 
au  même  titre  que  les  autres  appareils  de  l'économie.  Leur  histoire  n'offre 
guère  ici  de  particularités  qu'en  ce  qui  dépend  du  siège  et  des  fonctions 
spéciales  des  organes  qu'elles  affectent. 

11  n'en  est  pas  de  même  des  catarrhes,  des  métrites,  des  névralgies  et 
des  déplacements.  Bien  que  représentant  des  états  pathologiques  très- 
distincts,  ils  se  trouvent  si  habituellement  réunis  ensemble  à  un  degré 
quelconque,  qu'on  est  obligé  de  recourir  à  une  méthode  jusqu'à  un  cer- 
tain point  artificielle  pour  les  décrire  séparément.  Leur  coïncidence  fré- 
quente et  leur  dépendance  mutuelle  ne  constituent  pas  le  seul  point  de 
vue  qui  fasse  un  devoir  de  les  rapprocher. 

Les  maladies  chroniques  de  l'appareil  utérin  sont  peut-être  celles  qui 
retentissent  le  plus  directement  sur  l'ensemble  de  l'organisme,  et  en 
même  temps  celles  qui  subissent  le  plus  manifestement  l'influence  des 
altérations  générales  dont  la  nutrition,  la  sanguification  ou  l'innervation 
peuvent  se  trouver  atteintes.  Les  considérations  anatomiques  ou  sémio- 
logiques  qui  se  rattachent  immédiatement  à  leur  existence  ne  consti- 
tuent donc  qu'une  partie  très-incomplète  de  leur  histoire  ;  et  les  désordres 
fonctionnels,  comme  les  états  pathologiques  qui  s'y  trouvent  ajoutés,  n'y 
tiennent  pas  une  moindre  place,  que  la  maladie  utérine  elle-même  soit  à 
leur  égard  protopathique  ou  deutéropathique.  Tels  sont  les  points  que  je 
m'attacherai  à  faire  ressortir  dans  l'étude  qui  va  suivre. 

La  première  partie  de  cette  étude  comprendra  la  métrite^  qui  doit  être 
distinguée,  suivant  son  siège  spécial  ou  prédominant,  en  métrite  interne 
ou  métrite  catarrhale,  métrite  parenchymateuse,  occupant  le  corps  ou  le  col 
de  la  matrice,  et  métrite  externe,  ou  métrite  péritonéale.  Le  catarrhe  simple 
de  l'utérus  et  du  vagin,  leucorrhée,  qu'il  faut  distinguer,  bien  que  la  dis- 
tinction dogmatique  soit  plus  facile  ici  que  la  distinction  pratique,  de^ 
inflammations  catarrhales  de  la  muqueuse  qui  les  tapisse^  fera  l'objet  d'un 
chapitre  spécial* 
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Les  déplacements  utérins  présentent  de  telles  connexions  avec  la  métrite 
que  leur  histoire  devra  suivre  immédiatement  cette  dernière. 

Bien  que  les  névralgies  utérines  représentent  un  des  incidents  les  plus 
communs  des  métrites  chroniques,  j'en  renverrai  la  description  à  l'étude 
d'eosemble  des  viscéralgies  abdominales. 

Enfin  je  traiterai  à  part  des  lésions  organiques  de  l'appareil  utérin, 
cancer  y  tumeurs  fibreuses  de  l'utérus  et  tumeurs  enkystées  de  l'ovaire. 


CHAPITRE  PREMIER 

MÉTRITE  CHRONIQUE. 
Métrite  catarrbale,  métrite  interne,  catarrhe  utérin. 

Je  donne  le  nom  de  métrite  catarrhale  à  l'inflammation  aiguS  ou  chro- 
nique de  la  membrane  muqueuse  qui  tapisse  l'utérus,  parce  que  la  con- 
nexion de  cette  membrane  avec  le  tissu  propre  de  l'organe  est  tellement 
intime  qu'il  est  difOcile  d'admettre  une  séparation  absolue  entre  ces 
deux  textures,  à  l'état  pathologique.  La  muqueuse  utérine  ne  constitue 
pas  une  des  couches  d'une  membrane  composée,  comme  dans  l'appareil 
respiratoire,  comme  dans  la  plus  grande  partie  de  l'appareil  digestif;  elle 
fait  partie  intégrante  d'un  parenchyme. 

Il  est  quelques  points  de  l'anatomie  des  cavités  utérines  et  de  la  mem- 
brane qui  les  tapisse,  qu'il  me  parait  utile  de  rappeler  ici. 

La  cavité  utérine  est  partagée,  vers  la  moitié  de  sa  hauteur,  en  deux 
parties,  séparées  par  une  coarctation  infranchissable,  sauf  lors  de  Taccou- 
chement  et  à  l'époque  des  règles.  La  cavité  du  corps  est  triangulaire,  et  à 
parois  accolées  ensemble,  la  cavité  du  col  est  fusiforme,  Tune  et  l'autre 
offrant  à  peu  près  la  même  hauteur.  Les  faces  antérieure  et  postérieure 
de  ces  deux  cavités  sont  parcourues  sur  la  ligne  médiane  par  une  crête 
longitudinale,  d'où  rayonnent  de  chaque  côté  des  plis  parallèles,  que  l'on 
a  nommés  arbre  dévie.  L'occlusion  de  l'orifice  interne  de  l'utérus  est  due, 
comme  l'ont  appris  les  recherches  de  M.  Guyon  :  !•  à  l'emboîtement  réci- 
proque des  arbres  de  vie  dont  les  plis  radiés  s'imbriquent  surtout  à  leur 
partie  supérieure  ;  2*  à  l'agencement  des  fibres  musculaires  de  l'utérus 
au  niveau  de  l'orifice  interne.  Ces  fibres  circulaires  forment,  les  plus  nom- 
breuses, des  anneaux  complets,  les  autres,  des  portions  d'anneaux,  qui 
s'entrecroisent  à  angles  aigus  avec  d'autres  fibres  semblables  qui  complè- 
tent les  anneaux.  Les  fibres  de  l'orifice  interne  sont  ordinairement  toutes 
transversales  et  circulaires,  et  ce  n'est  qu'au-dessus  de  cet  orifice  qtie 
commencent,  sur  les  parois  antérieure  et  postérieure  du  corps  de  rutérosi 
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les  faisceaux  ascendants  et  verticaux.  Ainsi  le  resserrement  de  Torifice 
interne  n'est  pas  seulement  le  fait  de  la  contraction  de  cette  couche  de 
fibres  musculaires  ;  il  tient  surtout  à  la  disposition  des  arbres  de  vie  dont 
les  axes,  n'étant  pas  dans  le  môme  plan  antéro-postérieur,  se  juxtaposent 
et  s'emboîtent,  ainsi  que  les  plis  radiés  qui  en  naissent.  Ce  resserrement 
n'est  donc  pas  seulement  le  résultat  d'une  contraction  physiologique,  il 
est  surtout  la  conséquence  d'une  disposition  anatomique  (1).  Il  est  bon 
de  connaître  exactement  une  telle  disposition,  afin  de  se  faire  une  jusle 
idée  de  la  nature  de  l'obstacle  qui  s'oppose  aux  communications  avec  la 
cavité  propre  de  l'utérus. 

La  membrane  interne  de  la  cavité  utérine,  dont  j'emprunte  une  bonne 
étude  à  M.  H.  Bennett,  bien  qu'évidemment  de  nature  muqueuse,  diffère 
néanmoins  à  un  haut  degré  de  toutes  les  autres  membranes  de  cette 
espèce.  Elle  ne  tapisse  pas  seulement  la  cavité  de  l'utérus,  comme  font 
généralement  les  membranes  muqueuses,  mais  elle  forme  partie  inté- 
grante des  parois  de  l'organe,  en  se  continuant  avec  le  tissu  propre,  sans 
interposition  de  tissu  cellulaire  sous-muqueux.  Son  épaisseur  est  très- 
considérable  et  présente  un  cinquième,  parfois  môme  un  quart,  de  l'épais- 
seur totale  de  la  paroi  utérine.  La  surface  adhérente  est  donc  intimement 
unie  au  tissu  propre;  la  surface  libre,  qui  constitue  l'intérieur  de  l'utérus, 
est  lisse  et  présente  un  grand  nombre  de  petites  ouvertures,  qui  sont  les 
orifices  des  follicules  muqueux.  Une  coupe  de  l'utérus  fait  voir  que  cette 
membrane  est  formée  d'une  multitude  de  filaments  parallèles,  perpendi- 
culaires à  la  cavité  utérine  et  superposés  d'une  façon  très-serrée.  Elle 
doit  à  cette  disposition  son  aspect  lisse  et  homogène  qui  contraste  avec 
celui  du  tissu  propre,  dont  les  fibres  sont  irrégulièrement  intriquées  en 
tous  sens,  et  qui  présente  une  quantité  d'ouvertures  vasculaires.  La  mem- 
brane muqueuse  utérine  se  compose  de  glandes,  de  vaisseaux  et  d'épilhé- 
lium,  unis  entre  eux  par  du  tissu  fibro-plast  que,  du  tissu  dartoïque,  du 
tissu  cellulaire  et  une  matière  amorphe.  Les  glandes  sont  remarquables 
par  leur  forme  tubuleuse  allongée,  et  sinueuse  ou  vermiforme.  Les  nom- 
breux vaisseaux  qui  la  parcourent  y  sont  à  l'état  de  division  capillaire.  De 
tous  les  tissus  qui  la  composent,  le  fibro-plastique  est  le  plus  abondant  et 
forme  près  de  la  moitié  de  la  membrane...  La  membrane  muqueuse  du 
col  présente  la  môme  structure  et  le  môme  aspect,  mais  elle  est  beaucoup 
plus  mince.  Les  glandes,  au  lieu  d'y  ôlre  allongées  et  tortueuses,  sont 
courtes  et  de  forme  utriculaire.  Elles  sont  très-nombreuses  et  offrent  en 
grand  nombre  cette  particularité  importante,  qu'elles  sont  enfermées  et 
comme  cachées  entre  les  plis  ou  radiations  de  l'arbre  de  vie,  ce  qui,  dans 
beaucoup  de  cas,  rend  si  difûcile  la  guérison  de  l'inflammation  chronique 
qui  siège  dans  la  muqueuse  du  col  utérin  (2). 

La  muqueuse  utérine  présente  trois  régions  qui  sont  assez  distinctes, 

(1)  F.  Guyon,  Étude  sur  les  cavités  de  r utérus  à  Cétat  de  vacuité,  thèse  de  Paris,  1858. 

(2)  Henry  Bcnnelt,  Traité  pratique  de  l'inflammation  de  t  utérus  y  de  son  col  et  de  set 
annexes,  traduit  par  M,  Peter,  1864,  p.  17. 
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tant  sous  le  rapport  anatomico-physiologique  que  sous  le  rapport  patholo^ 
gique  :  surface  externe  du  col,  cavité  du  col,  cavité  du  corps. 

La  muqueuse  de  la  première  région  appartient  au  moins  autant  au  vagin 
qu'à  l'utérus.  Participant  aux  inflammations  aiguSs  ou  chroniques,  soit 
de  la  muqueuse  vaginale,  soit  de  la  muqueuse  de  la  cavité  du  col,  son 
histoire  pathologique  appartient  réellement  à  celle  de  la  métrite  du  col  ou 
des  engorgements  du  col.  Aussi  la  dénomination  de  métrite  catarrhale  ne 
doit-elle  s'appliquer  qu'à  la  muqueuse  qui  revêt  la  double  cavité  uté- 
rine. 

L'étude  de  cette  métrite  catarrhale  est  assez  compliquée  et  difficile  à 
tracer.  Beaucoup  d'auteurs  ne  décrivent  sous  le  nom  de  catarrhe  utérin 
que  l'inflammation  de  la  muqueuse  de  la  cavité  du  col.  M.  Bennett  ne 
décrit  au  contraire,  sous  le  nom  de  métrite  interne,  ou  catarrhale  utérine, 
que  l'inflammation  de  la  muqueuse  qui  tapisse  la  cavité  du  corps,  et  con- 
fond celle  de  la  muqueuse  qui  tapisse  la  cavité  du  col  avec  l'inflammation 
de  ce  dernier. 

Il  est  très-vrai  que,  vu  la  disposition  de  la  muqueuse  utérine,  l'inflam- 
mation de  cette  membrane  s'isole  difflcilement  de  celle  du  parenchyme 
utérin  lui-même,  mais  cela  s'applique  aussi  bien  à  la  cavité  du  corps  qu'à 
celle  du  col.  Je  considère  donc  comme  plus  vrai,  au  point  de  wie  nosolo- 
gique,  de  réunir  dans  une  môme  étude  l'inflammation  de  la  muqueuse  de 
la  double  cavité  utérine,  en  considérant  qu'il  est  difficile  de  l'isoler  par  la 
pensée  de  celle  du  tissu  propre  de  l'utérus,  ce  qu'exprime  la  dénomination 
de  métrite  catarrhale. 

Nous  verrons  plus  loin,  au  chapitre  de  la  Leucorrhée,  que  la  muqueuse 
utérine  peut  être  le  siège  de  sécrétions  pathologiques  dont  le  siège  ne 
parait  pas  dépasser  son  appareil  sécréteur  propre,  et  auxquelles  il  con- 
viendrait de  réserver  le  nom  de  catarrhe  utérin. 


Anatomie  pathologique  de  la  métrite  catarrhale,^ 

S'il  est  vrai  qu'il  soit  difficile  de  séparer  la  métrite  interne  ou  catar- 
rhale de  la  métrite  parenchymateuse,  on  doit  admettre  que  l'activité 
morbide  se  dépense  principalement  du  côté  de  la  muqueuse,  dans  la  pre- 
mière, et  dans  l'épaisseur  du  tissu  propre,  dans  la  seconde.  Il  y  a,  dans  la 
généralité  des  cas  au  moins,  plutôt  prédominance  que  détermination 
absolue,  dans  un  sens  ou  dans  un  autre.  Ceci  est  surtout  vrai  pour  la 
métrite  du  col.  Celle-ci  est  du  reste  de  beaucoup  la  plus  fréquente,  car 
l'occlusion  relative  de  la  cavité  du  corps  semble  une  barrière  qui  isole 
souvent  l'inflammation  dans  l'une  ou  dans  l'autre  des  cavités  utérines. 
Seulement  si  la  métrite  catarrhale  appartient  souvent  à  la  muqueuse  du 
col  exclusivement,  il  est  très-rare  qu'elle  se  confine  dans  la  cavité 
du  corps,  sans  que  la  première  y  participe. 

On  a  de  fréquentes  occasions  de  rencontrer,  à  la  suite  des  accidents 
puerpéraux,  la  métrite  catarrhale  à  l'état  aigu.  Mais  il  n'en  est  pas  de 
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même  pour  TéUt  chronique*  La  métrite  catarrhale  chronique  du  corps 
de  Tutérus  n'a  été  que  fort  peu  étudiée  :  on  ne  peut  que  supposer 
que  les  altérations  mieux  connues  de  la  muqueuse  de  la  cavité  cervicale 
s'y  propagent. 

Lorsque  la  membrane  muqueuse  du  corps  et  celle  du  col,  dit  Becque- 
rel, sont  simultanément  enflammées,  la  conséquence  la  plus  habituelle 
est  le  développement  des  modifications  suivantes  :  dilatation  de  rorificc 
extérieur  et  intérieur  du  col  de  Tutérus,  agrandissement  de  la  cavité  du 
col,  enfin  dilatation  légère  de  la  cavité  utérine.  La  muqueuse  est  épaissie, 
rouge,  plus  friable,  quelquefois  décollée  d'une  manière  partielle  et  sou- 
vent inégale;  on  peut  y  observer  des  granulations.  Quant  aux  ulcérations, 
elles  ne  sont  pas  en  général  signalées  par  les  auteurs,  et  je  suis  porté  à 
croire  que,  si  elles  existent,  elles  doivent  être  très-rares  (1).  . 

M.  Bennett  rapporte  des  exemples  d'ulcération  de  la  muqueuse  uté- 
rine. Dans  un  cas  observé  par  le  docteur  Hall  Davis,  la  membrane  mu- 
queuse était  creusée  de  larges  ulcérations  qui  ne  s'étendaient  pas  à  la 
cavité  du  col,  laquelle  paraissait  saine.  Indépendamment  de  cette  inflam- 
mation interne,  le  corps  de  l'organe  était  extrêmement  malade,  son 
volume  était  considérablement  augmenté,  ses  parois  épaissies  et  sa  cavité 
très-dilatée.  Dans  un  autre  cas,  où  la  mort  survint  par  le  fait  d'hémorrha- 
gies  répétées  et  datant  de  plusieurs  années,  la  muqueuse  qui  tapisse  exté- 
rieurement et  intérieurement  le  col  était  ulcérée,  et  de  là  l'ulcération 
s'étendait  par  places  .à  la  cavité  du  corps  qui  était  très-dilatée.  Dans  les 
cas  de  métrite  interne  jion  ulcéreuse,  en  dehore  de  l'état  puerpéral, 
M.  Bennett  a  trouvé  la  muqueuse  congestionnée,  épaissie,  et  couverte 
de  muco-pus  avec  agrandissement  de  la  cavité  de  l'organe  (2). 

M.  Vernois  a  présenté  à  la  Société  anatomique  la  matrice  d'une  vieille 
femme,  n'ayant  pas  eu  d'enfants,  et  qui  contenait  plusieurs  corps  fibreui. 
La  surface  interne  de  l'utérus  était  inégale,  chagrinée,  présentant  des 
espèces  de  végétations  et  revêtue  d'une  fausse  membrane  (3). 

L'orifice  du  museau  de  tanche  ou  bien  l'orifice  interne  de  Tutérus  peut 
se  trouver  oblitéré,  et  il  en  résulte  l'accumulation,  ou  dans  la  cavité  du 
corps  seulement,  ou  dans  les  deux  cavités  réunies,  des  sécrétions  nor- 
males ou  pathologiques  de  la  muqueuse.  Si  l'oblitération  a  son  siège  an 
museau  de  tanche,  un  des  caractères  symptomatiques  les  plus  important», 
le  catarrhe  utérin,  se  trouve  supprimé  (4).  Cette  oblitération  peut  être  le 
résultat  ou  d'une  hypertrophie  des  replis  de  la  muqueuse  du  col,  ou  de  la 
production  d'un  tissu  cellulo-fibreux,  ou  d'une  véritable  adhérenxîe. 

La  métrite  interne  du  col,  même  celle  du  corps,  s'accompagnent  souvent 
du  développement  des  follicules,  ou  isolés,  sous  forme  de  petites  tumeurs 

(1)  A.  Becquerel,  Traité  clinique  des  maladies  de  tutérus  et  de  ses  annexes^  1859,  l  ^t 
p.  A23. 

(2)  Bennett,  loc,  cit,,  p.  68. 

(3)  Vérnois,  Bulletin»  de  la  Société  anatomique,  1850,  t  IX,  p.  17â. 

(A)  Aran,  Leçons  cliniqu&e  sur  les  maladie»  d»  Vutérxu  et  d»  »»»  annexe»,  1858,  p*  M. 
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saillante»,  ou  réunis  en  forme  de  grappes,  ou  de  végétations  à  base  large 
ou  pédiculée,  plus  ou  moins  vasoulalres  et  fongueuses,  variant  du  vo- 
lume d'un  grain  de  blé  à  celui  d'une  framboise,  molles  et  généralement 
faciles  à  détacher. 

Symptômes  de  la  métrite  catarrhale. 

Nous  ne  possédons  pas  de  nombreux  matériaux  pour  décrire  les  sym^ 
ptômes  propres  à  la  métrite  catarrhale.  Les  symptômes  qui  se  rapportent  à 
cette  dernière  se  confondent  habituellement  avec  ceux  de  la  métrite 
parenchymateuse  du  corps  ou  du  col  de  l'utérus,  sauf  cependant  la  sécré** 
tion  catarrhale  qui  est  le  caractère  essentiel  de  la  maladie.  En  effet, 
lorsque  la  métrite  parenchymateuse  manque  ou  n'existe  qu'à  un  faible 
degré,  la  métrite  catarrhale  se  trouve  confondue  avec  cet  ensemble  de 
faits  que  Ton  désigne  sous  le  nom  de  leucorrhée,  et  dont  la  sémiologie, 
en  dehors  de  l'écoulement  lui*même,  est  si  variable  et  si  difficile  à  déter- 
miner. Si  la  métrite  parenchymateuse  est  très-développée,  c^est  à  elle  que 
sont  rapportés  naturellement  la  plupart  des  symptômes  observés. 

Les  occasions  d'étudier  la  métrite  catarrhale  dans  son  plus  grand  état 
de  simplicité  seraient  beaucoup  plus  fréquentes,  si  l'inspection  des  parties 
malades  était  plus  facile.  Mais  on  hésite  à  employer  le  spéculum  lorsqu'on 
n'a  affaire  qu'à  des  manifestations  en  apparence  purement  leucorrhélques, 
et  surtout  alors  que  le  toucher  n'a  laissé  reconnaître  aucun  engorgement 
du  col  ni  du  corps.  On  n'a  généralement  recours  à  cet  examen  que  lors- 
que la  maladie  a  acquis  une  assez  longue  durée,  et  l'on  rencontre  le  plus 
souvent  alors  des  altérations  parenchymateuses,  qui  ne  manquent  guère 
de  survenir  à  la  longue,  par  suite  du  développement  de  la  métrite  catar- 
rhale, surtout  si  celle-ci  a  été  incomplètement  soigné»,  surtout  si  elle  se 
rattache  à  quelque  état  diathésique  et  persistant. 

Le  caractère  essentiel  de  la  métrite  catarrhale  est  l'écoulement  de  muco- 
pus,  épais,  opaque,  blanc  ou  d'un  blanc  légèrement  verdâtre,  pur  et  tout 
semblable  à  du  pus,  ou  mêlé  à  des  mucosités  filantes,  semblables  à  du  blanc 
d'œuf«  Cette  sécrétion,  plus  abondante  si  elle  est  fournie  par  la  muqueuse 
du  corps  que  si  elle  ne  provient  que  de  celle  du  col,  n'est  jamais  très*consi*- 
dérable;  et,  si  elle  ne  rencontre  pas  une  leucorrhée  vaginale,  elle  ne  produit 
au  dehors  qu'un  faible  écoulement  Celui-ci  laisse  sur  le  linge  des  taches 
légèrement  jaunâtres,  ordinairement  arrondies,  moins  étendues  et  moins 
empesées  que  dan^  la  simple  leucorrhée  catarrhale  fournie  par  le  vagin. 
Cet  écoulement  peut  même  être  assez  peu  abondant  pour  échapper  com^ 
plétement  à  l'attention  des  malades.  A.  Becquerel  fait  Justement  remar^ 
quer  qu'un  écoulement  séro^sanguinolent  ne  se  renconU'e  pas  en  dehors 
de  l'état  aigu. 

Lorsqu'on  examine  le  col  au  spéculum,  on  trouve  une  gouttelette  de 
muco-pus  à  son  orifice,  se  laissant  plus  ikcilement  détacher  que  la  ma- 
tière des  écoulements  utérins  leucorrhélques  dont  il  sera  question  plus 
loin.  Si  le  pus  est  produit  par  la  muqueuse  de  la  cavité  du  col  seule,  on 
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Tenlèye  facilement  en  entier  avec  un  pinceau.  S'il  provient  du  corps,  on 
reconnaît  son  origine  plus  profonde  i  ce  qu'il  reste  un  peu  de  matière 
purulente  au  delà  du  point  que  le  pinceau  peut  atteindre.  Le  col  est  tou- 
jours plus  entr'ouvert  qu'à  l'état  normal,  et  son  orifice  offre  les  carac- 
tères,  qui  seront  décrits  plus  loin,  de  la  roétrite  du  col,  rougeur,  érosions, 
granulations,  etc. 

De  même  que  l'un  des  caractères  constants  de  la  métrite  catarrhale  du 
col  est  l'agrandissement  de  sa  cavité,  de  même  un  des  caractères  de  la 
métrite  catarrhale  du  corps  parait  être  la  perméabilité  de  l'orifice  de  la 
cavité  du  corps.  Une  sonde  introduite  dans  cette  dernière,  au  lieu  de 
s'arrêter  au  point  habituellement  infranchissable,  pénètre  plus  avant  et 
s'introduit  dans  la  cavité  de  la  matrice,  agrandie  (Bennett),  oîi  elle  peut 
se  mouvoir  dans  difi'érents  sens,  mais  non  sans  déterminer  de  la  douleur, 
quelquefois  des  nausées,  des  vomissements,  et  même  des  syncopes  (A.  Bec- 
querel). 

Quant  aux  symptômes  utérins  proprement  dits,  ils  rentrent  dans  ceux 
qui  seront  attribués,  dans  les  chapitres  suivants,  à  la  métrite  du  corps  et 
à  celle  du  col,  mais  d'autant  moins  prononcés  et  moins  déterminés  que  la 
métrite  catarrhale  est  elle-même  plus  simple.  Je  n'ai  jamais  constaté  en 
pareil  cas  de  douleurs  un  peu  vives  (il  n'est  question  bien  entendu  que 
de  l'état  chronique)  en  dehors  des  époques  menstruelles.  Les  femmes 
chez  lesquelles  je  n'ai  rencontré  que  de  la  métrite  catarrhale  sans  engor* 
gement  n'accusaient  que  des  symptômes  utérins  vagues,  quelques  douleurs 
lombaires,  de  la  pesanteur  pelvienne,  un  peu  de  sensibilité  aux  ovaires 
quelquefois,  des  tiraillements  dans  les  aines,  de  la  lassitude  à  la  marche 
surtout. 

Une  des  conséquences  les  plus  ordinaires  de  la  métrite  catarrhale  sont 
des  règles  pénibles,  tardives,  très-douloureuses.  Bennett  prétend  qu'elles 
sont  plus  abondantes  qu'à  l'état  normal.  J'ai  fait,  ainsi  que  A.  Becquerel, 
une  remarque  opposée. 

Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  la  métrite  catarrhale  chez  des  femmes 
d'une  santé  généralement  bonne.  Mais  ce  n'est  pas  là  le  cas  le  plus  ordi- 
naire. La  plupart  sont  dyspeptiques,  plus  ou  moins  anémiques  et  névro- 
pathiques.  Mais  il  ne  faut  pas  se  hâter  d'attribuer  ces  troubles  généraux 
àja  métrite  catarrhale  elle-même.  Sans  parler  des  cas  oix  celle-ci  ne  fait 
qu'accompagner  une  maladie  de  l'utérus  plus  caractérisée,  métrite  du 
corps  ou  du  col,  ou  encore  métrite  péritonéale  (pelvi-péritonite),  il  ne 
faut  pas  oublier  que  la  métrite  catarrhale  se  rencontre  chez  un  grand 
nombre  de  femmes  dont  la  santé  se  trouve  d'ailleurs  diversement  troublée, 
soit  par  des  altérations  organiques,  soit  par  des  affections  constitution- 
.  nelles,  dont  la  métrite  catarrhale  elle-même  n'est  qu'une  complication,  ou 
dont  elle  est  une  des  conséquences. 

Les  détails  dans  lesquels  j'entrerai  plus  loin  au  sujet  des  troubles 
généraux  de  la  santé  que  l'on  observe  chez  les  femmes  atteintes  de  métrite, 
sous  une  forme  quelconque,  trouveroQt  ici  leurs  applications  particulières, 
et  rentreront  dans  un  tableau  général  qu'il  est  seulement  permis  de  tracer, 
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lorsque  Ton  veut  donner  une  idée  des  faits  cliniques  si  variés  et  si  chan- 
geants qui  se  rapportent  aux  maladies  chroniques  de  la  matrice. 

Métrite  parenchymateiise,  ou  engorgement  de  rotérus. 

La  métrite  chronique  entraîne  toujours  une  augmentation  de  volume, 
partielle  ou  générale,  de  l'utérus.  Cette  augmentation  de  volume  est  habi- 
tellement  désignée  sous  le  nom  d'engorgement.  Une  telle  dénomination  n'a 
point  par  elle-même  de  caractère  scientifique  ;  elle  exprime  seulement 
l'accroissement  de  volume.  Cependant  on  a  prétendu  l'appliquer  spécia- 
lement aux  tuméfactions  non  inflammatoires  de  l'utérus.  Mais  nous  ne 
connaissons  pas  de  signes  distinctifs  de  l'engorgement  inflammatoire  ou 
non  inflammatoire  sur  le  vivant.  Nous  ne  connaissons  même  pas  leurs  ca- 
ractères anatomîques  respectifs.  Il  en  résulte  que  toute  séparation  dogma- 
tique entre  la  métrite  chronique  et  l'engorgement  de  l'utérus,  ou  entre 
l'engorgement  inflammatoire  et  l'engorgement  non  inflammatoire,  serait 
purement  artificielle,  et  ne  saurait  être  basée  sur  des  faits  précis. 

Nous  étudierons  donc  tous  ces  faits  sous  le  nom  de  métrite  chronique,  ne 
conservant  l'expression  d'engorgement  que  comme  représentative  de  l'un 
des  éléments  de  la  maladie,  l'augmentation  de  volume.  La  réunion  de 
faits  peut-être  de  nature  différente  ne  me  paraît  pas  offrir  ici  de  sérieux 
inconvénients,  aujourd'hui  surtout  que  l'idée  d'inflammation  ne  comporte 
pas  de  conséquences  thérapeutiques  particulières,  c'est-à-dire  d'indications 
exclusives.  Quoi  qu'il  en  doive  être  du  reste  des  notions  que  l'on  pourra 
acquérir  ultérieurement  sur  ce  sujet,  et  qui  ne  pourront  ressortir  que  de 
l'anatomie  pathologique,  je  ne  pense  pas  que  les  grandes  lignes  de  patho- 
génie et  d'indications  thérapeutiques  qui  vont  être  tracées  aient  à  en  être 
aucunement  modifiées. 

Anatomie  pathologique  de  la  métrite  parenchymateuse.  • 

Ija  métrite  chronique  est  souvent  partielle  et  n'occupe  que  le  col  de 
l'utérus.  La  métrite,  ou  engorgement  du  corps,  beaucoup  moins  fréquente 
elle-même,  se  rencontre  surtout  rarement  isolée  de  celle  du  col.  M.  Vél- 
peau  prétend  que  la  plupart  des  prétendus  engorgements  du  corps  ne  scfiit 
que  des  déviations  ou  des  flexions  de  la  matrice.  Beaucoup  d'engorge- 
ments attribués  au  corps  ne  sont  encore  que  des  engorgements  métro- 
péritonéaux  ou  extérieurs  à  l'utérus,  phlegmons  péri-utérins  de  M.  Nonat, 
pelvi-péritonite  de  MM.  Bernulz  et  Goupil. 

L'engorgement  du  col  de  l'utérus  est  au  contraire  une  maladie  fréquente. 
C'est  à  elle  que  se  rapporte  l'immense  majorité  des  métrites  proprement 
dites,  c'est-à-dire  de  celles  où  l'engorgement  occupe  la  structure  même 
de  l'organe,  indépendamment  de  ses  surfaces  muqueuse  ou  péritonéale. 
Ceci  peut  s'expliquer  en  partie  par  la  structure  du  col,  laquelle,  bien 
qu'identique  avec  celle  du  corps,  s'en  distingue  par  un  tissu  cellulaire  plus 
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abondant  et  une  vascularité  plus  grande,  et  aussi  par  son  siège,  qui  Tex* 
pose  davantage  à  la  propagation  des  catarrhes  vaginaux,  et  à  des  aotioos 
traumatiques,  contact  blessant  dans  le  coït,  déchirure  dans  Taccouche- 
ment,  etc. 

C'est  une  chose  digne  de  remarque,  que  nous  ne  possédions  aucune 
notion  quelque  peu  précise  sur  Tanatomie  pathologique  de  la  métrite 
chronique,  malgré  la  fréquence  apparente  de  cette  maladie.  On  ne  s'en- 
tend nullement  sur  Texistence  respective  de  Tengorgement  inflammatoire, 
ou  métrite  proprement  dite,  et  de  Tengorgement  non  inflammatoire,  et 
ce  n'est  que  depuis  peu  d'années  que  l'histoire  de  la  métrite  péritonéale, 
ou  pelvi-péritonite,  est  connue.  Gela  résulte,  sans  doute,  de  ce  que  la 
métrite  chronique  n'est  point  une  maladie  mortelle  par  elle-même,  qu'elle 
n'est  souvent  qu'une  maladie  secondaire,  et  que  les  troubles  prolongés  que 
la  métrite  protopathique  entraîne  dans  le  reste  de  l'économie  ne  condui- 
sent à  la  mort  que  par  l'intermédiaire  d'altérations  beaucoup  plus  carac- 
térisées et  qui  fixent  exclusivement  l'attention. 

Les  auteurs  du  Compendium  de  médecine  pratique  avaient  décrit  Y  engor- 
gement de  l'utérus  sous  la  définition  suivante  :  augmentation  permanente 
du  volume  de, la  matrice,  produite  par  l'épaississement  partiel  ou  général 
de  ses  parois,  en  l'absence  de  toute  autre  modification  physiologique  ou 
pathologique  de  l'organe  gestateur,  de  tout  développement  d'un  tissu 
hétérologue  (1).  Ils  refusaient  de  décrire  la  métrite  chronique,  par  la  même 
raison,  disaient-ils,  que  l'on  ne  décrit  point  l'hypertrophie  du  cœur  sous 
le  nom  de  cardite  chronique.  La  métrite  chronique,  si  elle  existe  dans  la 
signification  rigoureuse  de  cette  dénomination,  n'est  qu'une  des  causes  de 
l'hypertrophie  de  la  matrice,  qui  est  déterminée,  d'ailleurs,  bien  plus 
fréquemment  par  la  congestion  sanguine  que  par  l'inflammation  (2). 

Dans  un  ouvrage  plus  récent,  et  dans  un  excellent  article  sur  les  ma* 
ladies  de  l'utérus,  M.  le  professeur  Monneret  consacre  un  chapitre  à  part  à  la 
métrite  chronique  et  à  l'hypertrophie  de  l'utérus.  Cependant  nous  retrou- 
vons encore  idla  môme  incertitude.  «  Qu'est-ce  qu'une  métrite  chronique, 
dit-il,  ou,  d'une  manière  plus  générale,  une  inflammation  chronique? 
Nous  l'ignorons  de  la  manière  la  plus  complète.  Nous  ne  savons  pas  plus 
ce  que  c'est  qu'une  hépatite  chronique,  une  pneumonie  chronique,  etc. 
En  efTet,  comme  le  dit  avec  raison  M.  Andral,  si  l'on  veut  donner  le  nom 
de  phlegmasie  chronique  aux  suites,  aux  reliquats  de  la  phlegmasie  aigufi, 
alors  il  existe  une  foule  de  phlegmasies  chroniques,  parmi  lesquelles  on  a 
rangé  les  indurations,  l'ulcération,  l'atrophie,  l'hypertrophie  et  môme  le 
tissu  cicatriciel,  puisqu'il  est  un  effet  de  la  phlegmasie  aiguô.  Broussaia 
et  son  école  n'hésitaient  pas:  partout  où  ils  rencontraient  quelques  vestigei 
d'inflammation,  la  moindre  trace  d'exsudation  plastique,  ils  criaient  à  la 
phlegmasie  chronique.  Celle-ci,  existant  partout,  n'était  nulle  part,  6l 
devenait  ainsi  une  maladie  insaisissable.  Appellerons-nous  phlegmasie 

(1)  Monneret  et  L.  Fleury,  Compendium  de  médecine  pratique,  1846,  t.  VUI,  p.  370. 

(2)  Compendium  de  médecine  pratique^  article  MAtiutë, 
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chronique  Taltération  du  tissu  utérin,  le  ramollissement,  l'ulcération  des 
follicules  muqueux,  des  glandes  tubuleuses  simples  ou  composées,  des 
œufs  de  Nabolh?  Appellerons-nous  enfin  mélrite  chronique  le  catarrhe 
de  la  membrane  muqueuse  qui  recouvre  la  surface  extérieure  du  col,  ou 
qui  tapisse  l'intérieur  de  sa  cavité?  Mais  la  membrane  interne  de  l'utérus 
n'est  pas  l'utérus  lui-môme,  et  l'hypérémie  catarrhale  de  cette  membrane 
ne  mérite  pas  le  nom  de  métrite  chronique.  Nous  ne  savons  donc  ce  qu'il 
faut  entendre  par  cette  dénomination.  La  seule  maladie  que  l'on  puisse 
admettre,  avec  quelque  raison,  comme  pouvant  caractériser  la  phlegmasie, 
est  l'hypertrophie  avec  induration  du  parenchyme  de  l'utérus.  Et  encore, 
puisqu'il  est  dans  la  nature  de  l'utérus  de  s'hypertrophier  dans  son  tissu 
propre,  d'augmenter  de  volume  d'une  manière  considérable  pendant  le 
r^urs  de  la  grossesse,  il  est  très-probable  que  l'hypertrophie  est  une  lésion 
secondaire,  consécutive  àTinflammation,  et  qui  se  développe  à  la  suite  de 
l'impulsion  donnée  à  la  nutrition  de  l'organe  par  le  stimulant  inflamma- 
toire. Le  stimulant  a  cessé,  laissant  après  lui  un  excès  d'activité  fonction- 
nelle d'où  résulte  l'hypertrophie  du  tissu. ,  Cependant  il  y  a  des  cas  où 
l'utérus  s'accroît  sans  avoir  été  le  siège  d'une  inflammation  préalable,  ce 
qui  ne  permet  pas  d'assigner  la  phlegmasie  chronique  pour  cause  unique 
à  cet  état  morbide.  Le  ramollissement  dont  on  a  fait  le  signe  d'une  phleg- 
masie longue  s'établit  sous  l'influence  de  causes  très-diverses,  inflamma- 
tion, scorbut,  fièvres,  cachexies,  etc.  D'où  il  faut  conclure  que  la  phleg- 
masie chronique  est  extrêmement  difficile  à  caractériser,  et  qu'on  ne  peut 
réunir  sous  ce  nom  les  catarrhes  chroniques  et  les  autres  affections  de  la 
membrane  muqueuse  utérine  (1).  » 

Cependant  Becquerel  a  assigné  h  la  métrite  chronique  les  caractères 
anatomiques  suivants,  que  je  reproduis,  sous  le  contrôle  d'observations 
particulières  dont  le  défaut  se  fait  sentir  sur  un  pareil  sujet. 

La  métrite  chronique  reconnaît  trois  types  ou  variétés  qui  sont  les  sui- 
vants :  l'inflammation  chronique  avec  induration  du  tissu  utérin  ;  l'in- 
flammation chronique  avec  ramollissement  du  môme  tissu  ;  l'engorgement 
hypertrophique. 

L'Inflammation  chronique  avec  induration  occupe  fréquemment  le  corps 
de  l'utérus;  elle  se  traduit  par  les  phénomènes  suivants  :  augmentation 
de  volume  de  la  partie  malade,  coloration  rougeâtre  ou  gris  rougeàtre, 
augmentation  de  consistance  et  de  densité  du  tissu.  Ces  modifications  phy- 
siques sont  dues  aux  lésions  élémentaires  que  voici  :  développement  du 
système  vasculaire,  stase  sanguine,  infiltration  interstitielle  de  substance 
albumino-fibreuse  demi-concrète,  qui  finit  par  s'organiser  et  se  trans- 
former en  tissu  fibroïde. 

L'inflammation  chronique  avec  ramollissement  est  moins  fréquente  que 
la  précédente  ;  elle  siège  beaucoup  moins  souvent,  du  reste,  dans  le  corps 
que  dans  le  col  de  l'utérus.  Cette  lésion  se  traduit  par  les  modifications 
physiques  suivantes  :  augmentation  de  volume  de  la  partie  malade  ;  la 

(1)  Monuerct^  Traité  élémentaire  de  pathologie  interne^  1865,  U  11,  p.  127. 
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tuméfaction  est  en  général  plus  forte  que  dans  le  cas  précédent  ;  diminu- 
tion de  consistance  et  demi-ramollissenfient  du  tissu;  coloration  grisâtre 
ou  gris  rougeâtre.  Cet  état  fongueux  est  le  résultat  de  la  destruction  à  peu 
près  complète  du  tissu  normal  de  l'organe,  due  aux  lésions  suivantes  :  dé- 
veloppement du  système  vasculaire,  stase  sanguine,  destruction  d'un 
certain  nombre  de  fibres  musculaires,  infiltration,  dans  les  mailles  du 
tissu  restant,  d'un  liquide  albumineux  de  couleur  rougeâtre. 

L'engorgement  hypertrophique  est  dû  à  l'hypertrophie  simultanée  du 
tissu  musculaire  et  du  tissu  vasculaire.  Cette  lésion  est  plutôt  le  résultat 
des  deux  altérations  précédentes,  leur  mode  fréquent  de  terminaison, 
qu'une  lésion  primitive,  élémentaire,  caractéristique  de  l'inflammation 
chronique  du  tissu  (1). 

M.  Bennett  considère  l'hypertrophie  inflammatoire  comme  souvent  con- 
sécutive à  l'ulcération  inflammatoire  de  la  muqueuse  du  col;  c'est-à-dire 
qu'il  admet  que  le  travail  pathologique  marche  de  la  muqueuse  vers  le 
parenchyme,  ou  de  dehors  en  dedans,  ce  qui  arrive  en  effet  dans  un  grand 
nombre  de  cas.  Nous  avons  vu,  dit-il,  qu'un  des  premiers  effets  de  la 
maladie  est  de  produire  la  congestion  et  le  gonflement  des  tissus  profonds 
du  col;  celui-ci  devient  alors  plus  volumineux  tout  en  conservant  sa  mol- 
lesse et  son  élasticité.  Cet  état  peut  persister  longtemps  sans  subir  aucune 
modification.  Ainsi,  j'ai  souvent  trouvé  le  col  augmenté  de  volume,  gonflé 
et  congestionné,  mais  parfaitement  mou,  après  plusieurs  années  de  ma- 
ladie utérine,  surtout  quand  celle-ci  avait  été  limitée  à  la  cavité  du  col  ou 
au  voisinage  immédiat  de  l'orifice.  En  général,  cependant,  les  choses  ne 
se  passaient  pas  ainsi.  Les  tissus  profonds  ne  sont  pas  seulement  conges- 
tionnés, mais  enflammés;  et  il  se  fait  dans  leur  épaisseur  un  épanchement 
de  lymphe  plastique  qui  s'organise  de  plus  en  plus.  Il  s'ensuit  que  le  col 
ne  fait  pas  qu'augmenter  de  volume,  mais  aussi  qu'il  s'indure.  Au  début, 
l'induration  profonde  est  évidemment  de  nature  inflammatoire,  ainsi  que 
le  démontrent  l'augmentation  de  chaleur  de  l'organe,  sa  rougeur  intense 
et  parfois  la  douleur  qu'y  détermine  la  pression.  Si  maintenant  la  maladie 
n'est  pas  guérie,  les  symptômes  aigus  de  l'inflammation  cessent  peu  à  peu 
avec  le  temps,  et  le  col  devient  le  siège  d'une  simple  hypertrophie  chro- 
nique, dont  l'origine  inflammatoire  est  à  peine  appréciable.  Le  volume 
auquel  peut  atteindre  l'hypertrophie  inflammatoire  du  col  est  tout  à  fait 
surprenant  :  ainsi  on  voit  le  col  utérin  varier  de  la  grosseur  d'une  petite 
noix  à  celle  du  poing  (2). 

Je  reproduirai  encore  la  description  anatomique  de  l'hypertrophie  de 
l'utérus  telle  que  la  donne  M.  Monneret  :  En  examinant  les  tissus  dont  se 
compose  l'hypertrophie  simple,  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  les  infil- 
trations œdémateuses  de  l'utérus,  on  voit  qu'ils  sont  le  siège  d'une  hypé- 
rémie  anormale  qui  donne  lieu  à  la  rougeur  et  à  l'injection  des  vaisseaux 
devenus  plus  visibles  ;  qu'en  même  temps  le  tissu  conjonctif  et  le  tissu 


(1)  Becquerel,  loc.  ctï.,  t.  1,  p.  40/1. 

(2)  Bennett,  loc.  ciY.,  p.  87. 
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musculaire  se  forment  de  tonte  pièce  et  prennent  un  notable  accroisse- 
ment de  volume.  Quelques-uns  offrent  de  Tempâtement,  une  sorte  de 
mollesse,  indépendante  toutefois  de  l'œdème  ;  souvent  aussi  le  tissu  con- 
tracte une  dureté  plus  grande,  puis  il  s'infiltre  de  sérosité  et  présente  une 
plus  forte  proportion  de  tissu  fibro-plastique.  Tantôt  c'est  d'une  manière 
générale  et  uniforme  qu'est  distribuée  cette  hypertrophie  qui  reste  rare- 
ment limitée  au  col  ;  elle  comprend  presque  toujours  le  corps  dans  une 
étendue  variable;  tantôt  le  col  seulement  ou  même  une  partie  plus  res- 
treinte, la  lèvre  antérieure  ou  postérieure  séparément;  l'une  d'elles  par- 
fois se  prolonge  dans  la  cavité  vaginale  et  acquiert  un  développement 
assez  considérable  pour  remplir  le  vagin  et  s'approcher  de  l'orifice  externe 
de  la  vulve,  degré  qui  ne  se  rencontre  que  rarement.  Il  faut  prendre 
garde  de  ne  pas  confondre  avec  l'hypertrophie  simple,  les  indurations 
œdémateuses,  fibro-plastiques  et  même  squirrheuses  (1). 

M.  Huguier  a  décrit  une  forme  particulière  de  l'hypertrophie  inflam- 
matoire de  l'utérus,  portant  exclusivement  ou  spécialement  sur  le  col  de 
l'organe,  et  consistant  en  une  élongation  du  col  utérin,  soit  de  la  portion 
sous-vaginale,  soit  de  la  portion  sus-vaginale,  celle  qui  s'étend  de  l'in- 
sertion du  vagin  à  l'orifice  interne  du  col  (2).  M.  Bennett  croit  que  cette 
élongation  du  col  n'est  quelquefois  autre  chose  qu'une  malformation,  ce 
dont  il  aurait  eu  maintes  occasions  de  s'assurer,  dans  des  cas  où  il  était 
consulté  pour  un  prolapsus  utérin  supposé,  par  de  jeunes  femmes  chez 
qui  le  col  se  rapprochait  de  la  vulve,  sans  qu'il  fût  possible  de  recon- 
naître aucun  signe  d'inflammation  ou  d'altération  de  tissu  (3). 

Il  paraît  résulter  de  tout  ceci  que  l'utérus  ne  subit  que  peu  de  modifi- 
cations de  texture  sous  l'influence  de  l'inflammation  chronique.  Comme 
tous  les  organes  à  texture  musculeuse,  l'inflammation  chronique  semble 
y  favoriser  plutôt  le  développement  exagéré  du  tissu  conjonctif  et  du  tissu 
musculaire,  que  pousser  à  ces  dépôts  plastiques  qui,  dans  les  autres  pa- 
renchymes, tendent  à  remplacer  et  à  étouffer  en  quelque  sorte  les  tissus 
normaux.  Aussi  me  paraît-il  impossible,  dans  l'état  des  notions  anatomi- 
ques  actuelles,  et  aussi  au  point  de  vue  clinique,  de  séparer  l'hypertro- 
phie des  autres  altérations  que  pourrait  y  engendrer  l'inflammation  chro- 
nique. 

M.  Courty  considère  cependant,  ainsi  qu'Aran,  qu'il  faut  distinguer  de 
l'inflammation  parenchymateuse  (métrite)  un  état  particulier,  engorge- 
ment {infarctus),  dont  il  donne,  d'après  M.  A.  Robin,  la  définition  sui- 
vante [U)  :  «  L'engorgement  répond  à  un  état  particulier,  consistant  en  une 
augmentation  de  volume  et  souvent  de  consistance,  et  caractérisé  histo- 
logiquement  par  la  présence  d'une  matière  amorphe,  demi-solide  ou 
liquide,  qui  a  exsudé  entre  les  éléments  anatomiques  qu'elle  tient  écartés. 

(1)  Moniieret,  ioc.  cit.,  t.  II,  p.  160. 

(2)  Huguier,  Mémoire  sur  les  allongements  hyperlrophiques  du  col  de  Vutérus,  1860. 

(3)  Bennett,  Ioc.  cit.,  p.  10. 

{^)  Courty,  Traité  pratique  des  maladies  de  Vutérus  et  de  ses  annexes^  1866,  p.  464. 
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Celle  matière,  lorsqu'elle  est  liquide  ou  demi-liquide,  tient  en  suspension 
des  granulations  moléculaires,  généralement  graisseuses.  A  l'état  demi- 
solide,  dans  les  portions  dures  qui  avoisinent  les  parties  enflammées  d'une 
manière  aiguë  ou  chronique,  elle  est  parsemée  de  granulations  molécu- 
laires, azotées  et  graisseuses,  abondantes,  avec  ou  sans  globules  granu- 
leux, dits  de  l'inflammation.  Selon  les  conditions  qui  ont  amené  l'engor- 
gement, il  naît,  surtout  dans  la  matière  amorphe,  ou  il  ne  naît  pas  des 
éléments  Ûbro-plastiques,  lesquels,  s'ajoutant  à  ceux  qui  existent  norma- 
lement dans  le  tissu,  font  passer  l'engorgement  à  l'état  d'induration 
chronique  ou  d'hypertrophie  (1).  » 

L'engorgement  du  col  de  l'utérus  est  souvent  partiel,  comme  il  sera  dit 
à  propos  de  la  sémiologie.  Il  en  serait  de  môme  pour  le  corps,  suivant 
M.  Bennett.  Neuf  fois  sur  dix,  suivant  cet  auteur,  on  l'observerait  à  la 
partie  inférieure  de  la  paroi  postérieure  de  l'utérus,  immédiatement  au- 
dessus  de  la  base  du  col  (2).  Je  crois  au  contraire  l'engorgement  du  corps 
de  l'utérus  beaucoup  plus  souvent  général  que  ne  l'indique  M.  Bennett.  Et 
quant  à  ces  engorgements  partiels  de  la  partie  inférieure  du  corps,  que  le 
même  auteur  attribue  au  voisinage  du  col,  ils  pourraient  bien  appartenir 
le  plus  souvent  à  ces  engorgements  pelvi-péritonéaux  que  MM.  Bernutx  et 
Goupil  ont  décrits  avec  tant  d'exactitude. 

Bien  que  la  métrite  du  corps  et  celle  du  col  représentent  exactement 
la  môme  altération,  les  considérations  sémiologiques  auxquelles  elles  se 
rattachent  m'engagent  à  les  décrire  séparément. 

Symptômes  de  la  métrite  parenchymateuse. 

Métrite  ou  engorgement  du  corps  de  Culérus.  —  Le  corps  de  l'utérus 
afTecté  de  métrite  chronique  est  toujours  augmenté  de  volume,  mais  dans 
des  proportions  restreintes.  Celte  augmentation  de  volume  se  perçoit  par 
la  pression  hypogastrique  ou  par  le  toucher  vaginal  ou  rectal. 

Je  n'ai  jamais  vu,  dans  la  métrite  simple,  le  corps  de  l'utérus  remonter 
Jusqu'au  niveau  du  pubis.  On  ne  l'atteint  en  général  qu'en  pressant  assex 
fortement  la  région  hypogastrique  immédiatement  derrière  Tarcade  pu- 
bienne. On  sent  alors  une  tumeur  arrondie,  lisse,  représentant  exactement 
la  forme  du  fond  de  l'utérus,  ordinairement  d'une  sensibilité  assex  vive  à 
la  pression,  et  se  laissant  facilement  déprimer.  Mais,  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  on  ne  sent  pas  par  l'hypogastre  la  matrice  engorgée. 

C'est  donc  au  toucher  vaginal  qu'il  faut  avoir  recours.  Le  doigt,  profon- 
dément enfoncé  et  promené  au  fond  des  culs-de-sac  vaginaux  sent  alors, 
au-dessus  du  col  le  plus  souvent  engorgé  lui-môme,  le  corps  de  l'utérus 
tuméflé,  arrondi,  lisse,  d'une  consistance  assez  ferme,  mobile,  presque 
toujours  douloureux.  Cet  engorgement  du  corps  peut  ôtre  plus  prononcé 

(1)  Dictionnaire  de  Nysten,  article  E^go&gSmrkt. 

(2)  Bennett,  ioc.  ciU,  p.  49, 
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en  arrière  ou  en  avant  ;  mais  je  Tai  presque  toujours  trouvé  général,  et 
non  pas  limité  à  Tun  des  segments  de  Tutérus,  comme  l'indiquent  presque 
tous  les  auteurs. 

M.  Bennett  dit  que  le  doigt  peut  rencontrer,  au-dessus  du  col,  une  sur- 
face non  pas  unie,  mais  irrégulière,  bosselée,  avec  des  nodosités  sphéri- 
qaes,  sans  arêtes  ni  anfractuosités  (1).  Je  suis  porté  à  croire  qu'il  s'agit 
ici  des  engorgements  de  la  métrite  péritonéale  (pelvi-péritonite),  plutôt 
que  d'un  engorgement  du  corps  lui-même. 

Le  toucher  par  le  rectum  permet  d'apprécier,  beaucoup  plus  complè- 
tement que  par  le  vagin,  les  dimensions  en  hauteur  et  en  épaisseur  de 
l'engorgement  utérin. 

Le  premier  effet  de  cet  accroissement  de  volume  de  l'utérus  est,  en 
augmentant  sa  pesanteur,  d'en  déterminer  rabaissement,  rarement 
cependant  à  un  volume  considérable.  En  même  temps  la  matrice  peut 
être  déviée  dans  tel  ou  tel  sens. 

Si  l'engorgement  occupe  spécialement  la  paroi  antérieure  de  l'utérus, 
celui-ci  s'incline  en  avant,  et  le  col,  en  rétroversion,  regarde  la  concavité 
du  sacrum.  Si  l'engorgement  occupe  la  paroi  postérieure,  il  se  produit  un 
effet  inverse  ;  la  matrice  se  penche  vers  la  concavité  du  sacrum,  et  le  col 
regarde  la  symphyse  du  pubis.  Il  faut  admettre  qu'il  en  doit  être  ainsi, 
comme  le  décrivent  tous  les  auteurs.  Mais  je  ne  crois  pas  que  l'on  ait 
souvent  constaté  de  ces  engorgements  limités.  L'utérus  tuméfié  et  pesant 
tend,  tout  en  s'abaissant,  à  s'incliner  d'un  côté  ou  de  l'autre,  sous  des 
influences  qui  peuvent  être  très-variées,  et  tout  autres  que  la  prédomi- 
nance de  l'engorgement  dans  tel  ou  tel  sens. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'antéversion  détermine  la  compression  de  la  vessie 
et  des  besoins  d'uriner  fréquents,  comme  dans  la  grossesse,  mais  plus 
douloureux  ;  la  rétroversion  détermine  la  compression  du  rectum,  avec 
une  constipation  douloureuse,  et  surtout  des  douleurs  très-vives  au  pas- 
sage des  matières  ou  par  l'introduction  d'un  lavement. 

La  matrice  engorgée  est  douloureuse  ;  rarement  à  un  haut  degré,  en 
dehors  des  recrudescences  aiguës  et  des  fluxions  menstruelles.  Les  dou- 
leurs spontanées  n'occupent  pas  en  général  la  matrice  elle-même,  mais 
plutôt  des  points  d'irradiation  qui  peuvent  en  être  assez  éloignés.  L'hypo- 
gastre  est  généralement  sensible  à  une  pression  profonde.  La  sensibilité 
au  toucher,  quelquefois  vive,  peut  n'être  elle-même  qu'assez  obtuse.  On 
l'obtient  surtout  en  faisant  ballotter  ou  en  déplaçant  l'utérus.  Mais  la 
marche  la  réveille,  et  surtout  le  mouvement  de  la  voiture,  la  course  ou  le 
saut.  La  station  debout,  dans  l'immobilité,  est  souvent  plus  douloureuse 
que  la  marche  et  provoque  une  sensation  particulière  de  pesanteur  vers 
le  périnée.  Le  coït  est  souvent  douloureux,  et  alors  même  qu'aucune 
autre  sensation  douloureuse  n'a  encore  été  perçue.  Il  y  a  généralement 
un  sentiment  permanent  de  pesanteur  dans  la  région  pelvienne.  Mais  il  y 
a  presque  toujours  des  douleurs  d'irradiation,  plus  ou  moins  vives^  dans 

(1)  H.  Benaeit,  hc.  ctY.,  p.  5i. 
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les  régions  iliaques^  les  lombes,  les  cuisses  ;  les  ovaires,  surtout  le  gauche, 
suivant  M.  Bennett,  sont  souvent  douloureux  à  la  pression.  Il  s'y  joint 
quelquefois  encore  des  névralgies  abdominales  ou  sacro-lombaires,  dont 
je  reparlerai  plus  loin. 

A  cela  peuvent  se  joindre  des  signes  de  catarrhe  utérin  ou  de  métrile 
catarrhale.  Ces  derniers  ont  été  exposés  plus  haut  ;  ils  se  joignent  du  reste 
beaucoup  plus  directement  à  la  métrite  du  col.  Les  désordres  de  la  santé 
générale,  troubles  digestifs,  altérations  du  sang,  de  Tinnervation,  de  la 
nutrition,  seront  étudiés  dans  un  prochain  chapitre. 

Mélriie  ou  engorgement  du  col  de  Vutérus.  —  L'engorgement  du  col  de 
l'utérus  est  une  altération  fréquente,  surtout  eu  égard  à  la  rareté  rela- 
tive de  l'engorgement  du  corps  de  cet  organe.  Mais  il  se  présente  rare- 
ment à  l'état  de  simplicité.  C'est  ainsi  que  l'engorgement  du  corps  en  est 
le  plus  souvent  accompagné;  souvent  aussi  la  métrite  péritonéale.  Il  est 
très-fréquemment  compliqué  de  catarrhe  utérin,  et  surtout  de  catarrhe 
vaginal.  Il  n'y  a  pas  lieu  cependant  de  séparer  l'engorgement  du  col  de 
l'inflammation  de  la  muqueuse  qui  le  recouvre,  ou  de  celle  qui  en  tapisse 
la  cavité  :  que  cette  dernière  soit  plus  ou  moins  prononcée,  elle  n'en 
accompagne  pas  moins  d'une  manière  si  ordinaire  l'engorgement  pro- 
prement dit,  qu'on  peut  dire  qu'elle  fait  corps  avec  lui.  J'en  dirai  autant 
des  érosions  et  des  granulations  que  l'on  observe  si  souvent  dans  la  métrite 
du  col,  et  qui  sont  à  proprement  parler  des  altérations  de  la  muqueuse  qui 
le  recouvre.  Les  ulcérations  plus  profondes,  et  qui  peuvent  intéresser  le 
tissu  même  du  col,  sont  beaucoup  plus  rares. 

Je  devrai  donc,  sous  peine  de  répétitions  inutiles,  m'en  tenir  ici  à 
l'examen  sémiologique  de  la  métrite  du  col,  supposée  aussi  simple  qae 
possible.  Je  m'efforcerai  de  reconstituer  plus  tard  l'ensemble  de  faits  qui 
donne  un  caractère  de  vie  aux  descriptions  pures. 

Le  premier  résultat  de  la  métrite  du  col  est  l'augmentation  de  volume 
ou  l'engorgement.  Celui-ci  occupe  la  totalité  du  col,  ou  l'une  de  ses  deux 
divisions,  tout  artificielles  pour  un  col  vierge,  plus  réelles  après  l'accou- 
chement, la  lèvre  antérieure  ou  la  lèvre  postérieure.  Celle-ci  est,  plus  sou- 
vent que  la  première,  le  siège  d'un  engorgement  isolé. 

L'engorgement  du  col,  dans  la  métrite  simple,  se  tient  en  général  dans 
des  proportions  modérées;  on  le  voit  rarement  dépasser  le  double  du 
volume  normal.  Lorsqu'il  est  léger,  il  peut  être  difBcile  à  apprécier,  les 
dimensions  normales  du  col,  en  largeur  et  en  longueur,  n'offrant  rien 
d'absolu,  indépendamment  des  malformations  proprement  dites,  parmi 
lesquelles  M.  Bennett  range  avec  raison  certaines  élongations  du  col  aux- 
quelles M.  Huguier  attache  toujours  un  caractère  pathologique.  Cheï  les 
femmes  qui  ont  eu  beaucoup  d'enfants,  l'orifice  du  col  est  quelquefois 
considérablement  déformé,  avec  des  fissures  profondes  en  étoile,  des 
lèvres  lobulées,  volumineuses,  très-dures,  enfin  une  apparence  suspecte 
au  premier  abord.  On  rencontre  quelquefois  encore  des  engorgements 
d'un  volume  inusité.  Le  volume  auquel  peut  atteindre  l'hypertrophie 
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inflammatoire  du  col,  dit  M.  Bennett,  est  tout  à  fait  surprenant  :  ainsi  on 
voit  le  col  utérin  varier  de  la  grosseur  d'une  petite  noix  à  celle  du 
poing  (1). 

Le  col  engorgé  se  développe  en  général  plutôt  en  largeur  qu'en  hau- 
teur, et  offre  une  exagération  de  sa  conformation  habituelle,  sauf  la  pré- 
dominance de  volume  de  sa  partie  antérieure  ou  postérieure,  rarement 
bosselée.  Sa  consistance  varie,  tantôt  plus  dure,  tantôt  plus  molle  qu'à 
l'état  normal  (engorgement  dur  ou  mou)  :  ceci  répond  aux  différentes 
formes  anatomiques  de  l'engorgement,  simple  congestion,  engorgement 
hypertrophique,  prédominance  de  l'infiltration  plastique  ou  de  l'infiltra- 
tion séreuse. 

L'agrandissement  de  l'orifice  et  de  toute  la  cavité  du  col  est  un  des  effets 
les  plus  constants  de  son  engorgement.  La  cavité  du  col  devient  capable 
de  recevoir  l'extrémité  d'une  sonde  et  même  l'extrémité  du  doigt.  Mais 
sauf  des  cas  d'un  caractère  particulier,  ainsi  l'existence  d'une  métrite 
catarrhale  de  la  cavité  du  corps,  l'orifice  de  la  cavité  utérine  elle-même 
demeure  infranchissable. 

L'accroissement  de  volume  du  col,  en  augmentant  la  pesanteur  de  l'or- 
gane, détermine,. comme  dans  l'engorgement  du  corps,  une  tendance  au 
prolapsus,  quelquefois  insensible,  mais  d'autant  plus  prononcée  que,  par 
suite  d'accouchements  réitérés,  le  vagin  présente  plus  de  flaccidité.  En 
outre,  il  existe  ordinairement  un  certain  degré  de  version  de  l'utérus, 
presque  toujours  en  avant,  ce  que  M.  Bennett  attribue  aux  rapprochements 
sexuels  qui  tendent  à  repousser  le  col  en  arrière  et  à  faire  ainsi  basculer 
la  matrice.  Cet  auteur  pense  que,  dans  les  cas  plus  rares  où  il  y  a  rétro- 
version, celle-ci  doit  être  attribuée  à  un  engorgement  du  corps.  Il  y  a 
moins  souvent  incHnaison  latérale  de  l'utérus. 

L'augmentation  de  volume,  les  changements  de  forme  et  de  position, 
et  l'agrandissement  de  la  cavité  du  col,  telles  sont  les  notions  que  fournit 
le  toucher.  Je  ne  parle  pas  des  ulcérations  que  l'on  peut  percevoir  de  la 
même  manière;  car,  pour  les  érosions,  elles  sont  généralement  trop  super- 
ficielles pour  pouvoir  être  reconnues  avec  le  doigt. 

L'examen  au  spéculum  complète  les  notions  relatives  à  l'état  du  col, 
altérations  de  couleur,  érosions,  granulations,  produits  de  sécrétion. 

La  membrane  muqueuse  du  col  ne  présente  guère  de  rougeur  vive  qu'à 
l'état  aigu,  ou  à  l'époque  menstruelle.  Quelquefois  plus  colorée  qu'à  l'or- 
dinaire, rosée,  violacée,  livide,  elle  est  souvent  pâle,  et  n'offre  de  rougeur 
qu'à  l'orifice  même  du  museau  de  tanche  et  dans  la  profondeur  de  la 
cavité  du  col,  que  l'écartement  des  branches  d'un  spéculum  bivalve 
entr'ouvre  et  permet  d'explorer. 

L'orifice  du  museau  de  tanche  est  très-souvent  le  siège  d'excoriations 
ou  de  granulations  qui  se  répandent  plus  ou  moins  avant  dans  la  cavité  du 
col  ou  à  sa  surface  extérieure.  Les  excoriations  consistent  en  des  exulcéra- 
tions tout  à  fait  superficielles,  à  surface  unie,  rouge,  souvent  saignante. 


(1)  Bennett,  loe.  cit.,  p.  88. 
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en  général  bornée  au  museau  de  tanche  et  à  ses  abords  les  plus  rappro- 
chés. 

Les  granulations,  que  M.  Bennett  comprend  parmi  les  ulcérations,  se 
montrent  au  début  sous  forme  d'un  pointillé  constitué  par  de  petites 
taches  rouges  isolées  et  dépassant  à  peine  le  niveau  de  la  surface  mu- 
queuse. Plus  tard,  ce  sont  de  petites  saillies  arrondies,  du  volume  d'un 
grain  de  chènevis  ou  d'une  tête  d'épingle,  agglomérées  et  confluentes,  ce 
qui  leur  donne  quelquefois  l'aspect  d'une  véritable  framboise  (Becquerel). 
Ces  granulations  que  Ton  a  assimilées  à  celles  de  la  pharyngite  granuleuse, 
bien  qu'elles  se  comportent  d'une  manière  fort  différente,  reconnaissent 
pour  origine  l'inflammation  des  follicules  de  la  membrane  muqueuse 
du  col.  M.  Huguier  l'a  décrite  sous  le  nom  de  follicuîite  granuleuse  ou 
tdtireHsê. 

En  effet,  1*  ulcération  semble  l'aboutissant  nécessaire  et  rapide  de  ces 
granulations,  mais  une  ulcération  extrêmement  superflcielle,  dans  laquelle 
la  perte  de  substance  parait  insensible.  Aussi  a-t-on  quelquefois  autant 
de  peine  à  la  reconnaître  à  la  vue  qu'au  toucher.  On  la  reconnaîtra  au 
besoin,  suivant  le  conseil  de  M.  Bennett,  en  touchant  légèrement,  avecle 
crayon  de  nitrate  d'argent,  la  surface  douteuse  ;  l'ulcération  prend  alors 
immédiatement  une  teinte  plus  blanche  que  les  parties  simplement  con- 
gestionnées, ce  qui  tient  à  la  destruction  de  l'épithélium,  et  ses  limites  se 
dessinent  d'une  façon  évidente  (1). 

Ces  granulations  occupent  une  partie  ou  tout  le  tour  de  l'orifice  du 
museau  de  tanche,  et  se  répandent  en  petites  plaques  sur  la  surface  du 
col  avoisinante,  en  général  arrondies  et  rarement  irrégulières  sur  leur 
bord.  On  remarque  quelquefois  une  plaque  distincte  sur  chaque  lèvre  du 
col,  mais  toujours  procédant  de  son  orifice;  rarement  quelques  granula- 
tions s'en  détachent,  sous  la  forme  de  petites  taches  rouges  isolées.  Leur 
surface  est  d'un  rouge  vif  ou  pâle,  moins  facilement  saignante  que  celle 
des  simples  excoriations,  offrant  l'apparence  de  petites  saillies  tomen- 
teuses  qui  répondent  parfaitement  à  l'origine  granuleuse  de  l'ulcération. 
Elles  sont  presque  toujours  recouvertes  par  des  sécrétions  catarrhales 
abondantes,  provenant  de  la  muqueuse  qui  tapisse  la  cavité  du  col,  quel- 
quefois du  corps,  et  dont  la  présence  complète  le  tableau  qu'il  s'en  faut 
représenter. 

Les  ulcérations  superficielles  du  cOl  peuvent  prendre  un  caractère  fon- 
gueux, que  M.  Bennett  décrit  ainsi  :  l'ulcération  est  volumineuse,  fon- 
gueuse, saignant  abondamment  au  moindre  contact.  Les  ulcérations 
fongueuses  sont  généralement  liées  à  un  état  torpide  de  la  circulation 
locale.  On  observe  souvent  alors  une  congestion  veineuse,  livide,  très- 
marquée,  du  vagin  et  du  col,  et  les  veines  mômes  peuvent  être  variqueuses 
sur  les  points  de  la  surface  du  col  qui  ne  sont  point  ulcérées.  L'ulcéralion 
du  col  prend  généralement  cette  forme  fongueuse  et  variqueuse  chei  Ifô 
femmes  grosses,  après  le  cinquième  mois.  Parfois  il  arrive  que  les  granu- 

(i)  H.  Bennett,  /oc.  ci^.,  p.  82. 
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lations  d'an  ulcère  purement  inflammatoire,  mais  végétant,  s'élèvent  au* 
dessus  de  la  surface  des  parties  ambiantes,  et  forment  même  de  petites 
masses  charnues  qu'on  peut  enlever  en  partie  avec  le  doigt,  ou  qui  se  dé- 
tachent spontanément.  Les  ulcérations  de  cette  nature  saignent  abon- 
damment dès  qu'on  les  touche,  et  parfois  même  l'examen  au  spéculum 
détermine  une  hémorrhagie  telle  que  le  sang  remplit  l'instrument  à 
mesure  qu'on  l'essuie  (1). 

A.  Becquerel  décrit  aussi  des  ulcérations  diphihéritiques ,  rares  du 
reste,  mais  présentant  des  caractères  bien  nets,  et  bien  tranchés.  On  ne 
peut  en  constater  l'existence  que  dans  la  première  période,  alors  que  la 
fausse  membrane  blanchâtre  ou  blanc  grisâtre  est  encore  adhérente  aux 
bords  et  au  fond  de  l'ulcération.  On  ne  peut  la  détacher  sans  lacérer  un 
peu  sa  surface  et  ses  bords,  et  sans  la  faire  saigner  (2). 

M.  Bennett  a  donné  une  description  particulière  de  la  métrite  chronique 
du  col  pendant  la  grossesse.  Chez  les  femmes  enceintes,  le  col  atteint  de 
métrite  est  plus  habituellement  ramolli  qu'induré,  son  orifice  est  très- 
béant.  Sa  surface  est  très-fongueuse  au  toucher,  d'un  velouté  particulier, 
et,  à  mesure  que  la  grossesse  avance,  devient  comme  pultacée.  La  con- 
gestion de  la  muqueuse  génitale  est  portée  à  un  haut  degré.  On  trouve  le 
col  gonflé,  congestionné,  livide,  mou  ou  seulement  induré  par  places  ;  on 
aperçoit  sur  l'une  des  lèvres  ou  sur  toutes  les  deux  une  ulcération  plus  ou 
moins  étendue,  pénétrant  généralement  dans  la  cavité  du  col,  et  que  re- 
couvrent parfois  de  grosses  végétations  fongueuses.  Ce  grand  développe- 
ment des  granulations,  cette  luxuriance  des  fongosités  à  la  surface  de 
l'ulcère  sont  si  marqués  dans  certains  cas,  et  sont  d'ailleurs  si  rares  en 
dehors  de  Tétat  de  gestation,  qu'ils  constituent  par  eux-mêmes  un  sym- 
ptôme de  la  grossesse.  L'ulcération  est  tapissée  d'une  grande  quantité  de 
muco-pus,  et  saigne  très-facilement. 

La  métrite  du  col,  avec  ou  sans  ulcérations,  est  généralement  très-peu 
douloureuse  par  elle-même  ;  elle  peut  même  exister  d'une  manière  tout 
à  fait  latente.  La  douleur  qui  s'y  rapporte  le  plus  directement  est  accusée 
derrière  le  pubis  ou  dans  la  profondeur  du  bassin.  Elle  est  souvent  exas- 
pérée à  l'époque  des  règles,  mais  elle  prend  alors  les  caractères  ordinaires 
des  douleurs  menstruelles,  qui  sont  les  mêmes  chez  les  femmes  dont  la 
matrice  est  saine  ou  malade.  La  douleur  présente  ici  du  reste  les  mêmes 
formes  et  se  montre  dans  les  mêmes  circonstances  que  pour  la  métrite  du 
corps. 

Les  douleurs  qui  résultent  de  la  métrite  du  col  se  font  surtout  sentir  à 
distance,  soit  lombo- sacrées,  soit  ovariennes.  M.  Bennett  a  insisté  sur  la 
fréquence  relative  de  la  douleur  vers  Tovaire  gauche.  Comme  toutes  les 
douleurs  utérines,  celles-ci  occupent  souvent  des  régions  plus  éloignées, 
les  aines,  les  cuisses,  le  dos,  etc.  Ces  douleurs,  parmi  lesquelles  je  ne 
range  pas  les  névralgies  utérines  ou  abdominale,  qui  peuvent  compliquer 


(i)  H.  Bennett,  hc.  cit.,  p.  83. 

(S)  A.  Becquerel»  loc*  cit.,  t.  I>  p.  100. 
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du  corps  de  ruiénis,  et  doat  la  réaUté,  très-difflmle  à  admettre,  eût  exigé 
par  cela  seul  ane  démonstration  qui  n'a  pas  été  donnée.... 

Que  faut-il  penser  maintenant  des  latéro-phlegmons  péri-utérins,  qu'il 
ne  faut  pas  confondre  avec  les  phlegmons  des  ligaments  larges?  Une  dis- 
section attentive  montre  que  le  tissu  oonjonctif  sous-jacent  au  péritoine, 
qui  est  presque  nul  sur  toute  la  partie  médiane  des  faces  antérieure  et 
postérieure  de  la  matrice,  ne  commence  à  devenir  isolable  du  muscle 
utérin  et  du  péritoine  qu'à  un  centimètre  à  peu  près  des  bords  latéraux, 
mais  qu'il  ne  présente  une  certaine  épaisseur  que  sur  le  bord  même  de 
l'utérus  au  moment  où  les  deux  lames  celluleuses,  l'une  antérieure,  l'autre 
postérieure,  se  réunissent  pour  se  continuer  sans  ligne  de  démarcation 
avec  le  tissu  cellulaire  des  ligaments  larges.  Il  n'y  a  par  conséquent  d'autre 
tissu  cellulaire  latéral  à  l'utérus  que  celui  qui  forme  le  canevas  des  liga- 
ments larges,  et  qui  est  circonscrit  inférieurement  par  les  deux  feuillets 
de  l'aponévrose  décrite  par  M.  Jarjavay  (1),  supérieurement  par  une 
mince  lamelle  aponévrotique  décrite  par  E.  Goupil,  et  disposée  de  telle 
sorte  qu'unie  au  feuillet  aponévrotique  postérieur,  cette  mince  lamelle  se 
porte  en  avant,  au-dessous  des  ailerons  du  ligament  large  qu'elle  tend 
pour  ainsi  dire,  et  vient  s'unir  ensuite  au  feuillet  aponévrotique  antérieur. 
l\  résulte  de  cette  disposition  que  les  progrès  de  l'inflammation  du  tissu 
œllulaire  tendent  presque  nécessairement  à  se  produire  vers  les  parois 
abdominales  ou  vers  la  fosse  iliaque  profonde,  et  que  les  phlegmons  des 
ligaments  larges  ont  été  à  juste  titre,  et  doivent  être  étudiés  avec  les 
phlegmons  de  la  fosse  iliaque  dont  ils  sont  la  variété  la  plus  intéres- 
sante.... 

Des  deux  sortes  de  tumeurs  qu'on  rencontre  dans  le  bassin,  inflamma- 
toires toutes  deux,  produisant  toutes  deux  des  indurations  latérales  à 
l'utérus,  les  unes  occupent,  cela  est  anatomiquement  démontré,  tout  le 
tissu  cellulaire  latéral  à  l'utérus  disponible  ;  ce  sont  les  phlegmons  des 
ligaments  larges.  Les  autres,  plus  profondes,  accessibles  au  toucher,  tandis 
que  les  phlegmons  ne  le  sont  généralement  pas,  occupent  un  tout  autre 
^ge,  moins  superficiel,  et  sont  formées  par  des  produits  de  l'inflamma- 
tion péritonéale  (2). 

Les  recherches  d'anatomie  pathologique  faites  par  les  auteurs  dont 
nous  reproduisons  les  idées  montrent,  ce  que  l'on  savait  déjà  du  reste, 
que  l'inflammation  de  la  séreuse  pelvienne,  à  laquelle  on  doit  attribuer  les 
adhérences  péritonéales  si  communes  et  si  souvent  signalées  au  pourtour 
des  organes  génitaux,  est  une  afi'ection  excessivement  fréquente,  et  par  con- 
séquent que  cette  inflammation  de  la  partie  du  péritoine,  qui  représente  chez 
la  femme  la  double  tunique  vaginale  de  l'homme,  aurait  dû  trouver  place 
depuis  longtemps  dans  la  gynécologie.  Elles  établissent  ensuite,  lorsqu'on 
fait  une  étude  circonstanciée  des  lésions,  que  la  tumeur,  si  diversement 

(i)  Jaijavsy,  Anatomie  ohirvrgicaie^  t.  Il  p.  506. 

(2)  Bcrautz  et  Goupil,  Clinique  médicale  sur  les  maladies  des  femmes^  iS3â,  t  II* 
p.  6  à  iO. 
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interprétée  pendant  la  vie,  est  trouvée  après  la  mort  constituée  par  diffé- 
rents viscères  intra-pel viens  réunis  entre  eux  par  les  produits  de  Tinflam- 
mation  de  la  séreuse,  et  ainsi  que  les  vaginalites  féminines  ont  une  impor- 
tance nosologique  non-seulement  égale,  mais  même  beaucoup  plus  grande 
que  celle  des  orchites  chez  l'homme.  Elles  démontrent  enfin  que  Tin- 
flammation  de  la  séreuse  pelvienne  est  toujours  symptomatique,  et  plus 
particulièrement  symptomatique  de  Tinflammation  des  ovaires,  et  surtout 
des  trompes  ;  elles  donnent  ainsi  un  intérêt  considérable  à  Tétude  de  cette 
affection,  dont  il  est  absolument  nécessaire  de  déterminer  exactement  les 
symptômes  propres  pour  pouvoir  tracer  une  description  satisfaisante  des 
affections  utérines  et  surtout  tubo-ovariennes  qui  lui  donnent  nais- 
sance (1). 

Il  résulte  de  ces  considérations,  que  j'ai  reproduites  à  peu  près  textuelle- 
ment, qu'il  faut  accorder,  dans  l'histoire  de  la  métrite,  une  place  importante 
à  la  métrite  externe  ou  péritonéale,  et  qu'une  partie  des  engorgements  utérins 
appartient  en  réalité  à  l'inflammation  du  péritoine  pelvien.  M.  Nonat  croit 
qu'il  s'agit  d'une  inflammation  phlegmoneuse  ou  du  tissu  cellulaire  utéro- 
péritonéal,  et  que  les  engorgements  en  question,  aigus  ou  chroniques, 
sont  dus  à  un  phlegmon,  mais  rarement  suppurant,  de  ce  tissu  cellulaire. 
Mais  MM.  Bernutz  et  Goupil  objectent  que,  cliniquement,  M.  Nonat  n'a 
point  démontré  Texislence  de  ces  phlegmons,  et  que,  anatomiquement, 
il  paraît  difficile,  sinon  impossible,  d'admettre  leur  production  aux  dépens 
du  tissu  cellulaire  si  serré,  si  ténu  et  si  peu  abondant  qui  unit  le  péritoine 
à  l'utérus.  Ces  auteurs  montrent,  dans  une  série  d'observations  indiscur 
tables,  que  ces  tumeurs,  ou  engorgements  profonds,  sont  produits  par  des 
adhérences  péritonéales,  et  par  les  viscères  pelHens  réunis  par  ces  adhé- 
rences. 

L'interprétation  des  faits  observés  par  MM.  Bernutz  et  Goupil,  et  lapins 
grande  partie  des  objections  qu'ils  ont  faites  au  phlegmon  péri-utérin  de 
M.  Nonat,  paraissent  aujourd'hui  admises  par  tout  le  monde.  Mais  tout 
le  monde  n'accepte  pas  aussi  complètement  leur  doctrine  en  ce  qu'elle  a 
d'absolu  ;  et  il  n'est  pas  définitivement  démontré  qu'il  ne  puisse  se  former 
de  tumeurs  celluleuses  sur  les  parties  latérales  de  l'utérus,  au  départ  des 
deux  feuillets  qui  vont  constituer  le  ligament  large,  et  à  la  jonction  du 
col  et  du  corps  de  l'utérus. 

Ce  qui  appartient  en  propre  à  l'inflammation  péri-utérine,  dit  Aran, 
c'est  l'inflammation  à  la  fois  du  tissu  cellulaire  péri-utérin  et  des  feuillets 
péritonéaux  dans  l'épaisseur  desquels  l'organe  utérin  est  compris  ainsi 
que  ses  annexes,  plus  les  altérations  de  ces  mêmes  annexes  dans  les  cas 
les  plus  ordinaires  où  ces  annexes  ont  été  le  point  de  départ  de  l'inflam- 
mation (2).  M.  Peter  (3)  et  M.  Courty  {U)  paraissent  avoir  entièrement 

(1)  Bernutz  et  Goupil,  eod.  ioc,,  p.  11. 

(2)  Aran,  ioc.  cit.,  p.  673. 

(3)  Peter,  traduction  de  Bennett,  p.  259. 

(4)  Courty,  loc,  cit.,  p.  532. 
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accepté  cette  manière  de  voir,  qui  concilie  ce  que  présentait  de  trop 
exclusif  la  doctrine  pathologique  du  phlegmon  péri  utérin  ou  de  la  pelvi- 
péritonite. 

La  métrite  péritonéale  est  le  plus  souvent  aiguS  dans  son  principe; 
mais  elle  peut  aussi  débuter  d'une  manière  latente  (Bernutz  et  Goupil),  et 
suivre  ainsi  dès  le  commencement  une  marche  chronique.  Dans  l'un  et 
l'autre  cas,  elle  offre  dans  sa  marche  des  recrudescences  aiguSs,  beaucoup 
plus  prononcées  que  dans  les  autres  métrites,  et  caractéristiques. 

La  douleur  est  le  phénomène  saillant  de  ces  périodes  aiguGs,  comme 
elle  est  en  général  le  symptôme  dominant  de  toute  inflammation  aiguë 
d'une  séreuse  quelconque.  Cette  douleur  est  ordinairement  vive,  hypogas- 
trique  avec  sensibilité  à  la  pression,  avec  irradiations  dans  les  fosses  ilia- 
ques, dans  l'abdomen,  accrue  par  la  toux,  les  grandes  inspirations,  les 
mouvements.  La  sensibilité  des  culs-de-sac  vaginaux  est  extrême  et  rend 
le  toucher  vaginal  impossible.  11  s'y  joint  un  appareil  fébrile.  Ces  phéno- 
mènes douloureux  et  fébriles  varient  naturellement  d'intensité  et  de 
durée. 

Ces  recrudescences  peuvent  survenir  sans  cause  apparente,  mais  le  plus 
souvent  à  propos  de  la  fluxion  menstruelle,  de  fatigues,  de  stimulations 
locales.  Elles  ramènent  la  sensibilité  aiguë  de  l'engorgement,  y  laissent 
souvent  un  accroissement  de  volume,  et  entraînent  souvent,  chose  impor- 
tante, des  changements  dans  les  déplacements  utérins,  ainsi  la  translation 
du  col  d'un  cul-de-sac  dans  un  autre,  ou  une  conversion  dans  la  version 
utérine. 

Quelquefois,  disent  MM^Bernutz  et  Goupil,  l'affection  se  prolonge  d'une 
manière  indéfinie,  au  grand  désespoir  de  la  malade  et  du  médecin  qui, 
trop  souvent  dans  ces  circonstances,  ne  sait  pas  s'armer  de  patience,  et 
alors  éternise  trop  fréquemment  les  souffrances  par  les  moyens  trop  actifs 
et  trop  nombreux  qu'il  met  malencontreusement  en  œuvre.  Cette  persis- 
tance de  l'affection  et  la  multiplicité  des  recrudescences  s'observent  sur- 
tout dans  les  pelvi-péritonites  puerpérales,  et  dans  celles  qui  reconnaissent 
pour  cause  une  métrite  catarrhale  chronique,  soit  blennorrhagique,  soit 
scrofuleuse,  dont  chaque  retour  d'acuité  a  la  plus  grande  tendance  à  venir 
retentir  de  nouveau  sur  le  péritoine.  Du  reste,  quelle  que  soit  l'affection 
qui  ait  déterminé  la  pelvi-péritonite,  l'inflammation  de  la  séreuse  revêt, 
au  bout  d'un  certain  nombre  de  recrudescences,  une  forme  chronique 
dont  on  ne  peut  plus  prévoir  la  fin.  11  semble  alors  que  chaque  recrudes- 
cence qui  se  produit  en  prépare,  pour  ainsi  dire,  une  prochaine,  non- 
seulement  parce  qu'après  chacune  d'elles  la  tumeur  reste  plus  considé- 
rable, mais  surtout  parce  qu'on  voit  augmenter  le  dépérissement  dans 
lequel  tombent  les  malades,  et  qui  devient  le  plus  grand  obstacle  à  leur 
guérison  (1). 

(1)  BernuU  et  Goupil,  loc,  cit.^  p.  215. 
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Symptômes  de  la  métrite  péritonéale. 

La  métrite  péritonéale  présente  un  ensemble  de  symptômes  communs 
avec  les  autres  sortes  de  métrite  :  ce  sont  des  symptômes  généraux  dépen- 
dant des  troubles  que  la  sanguiflcation,  l'innervation,  la  nutrition,  pré- 
sentent si  habituellement  dans  les  maladies  chroniques  des  organes  géni* 
taux  chez  la  femme. 

Nous  devons  nous  contenter  d'étudier  ici  les  symptômes  qui  appartien- 
nent en  propre  à  la  métrite  péritonéale  et  qui  peuvent  servir  à  la  distin- 
guer. Nous  trouvons  d'abord  les  tumeurs  ou  engorgements  dus  aux  adhé- 
rences péritonéales  et  aux  viscères  pelviens  qu'elles  entraînent  avec  elles. 
C'est  là  surtout  ce  qui  permet  d'établir  le  véritable  caractère  de  la  métrite 
péritonéale.  Nous  trouverons  encore  dans  les  phénomènes  douloureux,  et 
dans  les  recrudescences  dont  le  retour  en  caractérise  assez  particulière- 
ment la  marche,  des  éléments  importants  de  diagnostic.  Les  détails  qui 
vont  suivre  sont  surtout  empruntés  à  l'excellent  ouvrage  de  MM.  Bernutz 
et  Goupil. 

La  tumeur,  dont  le  siège  particulier  est  dans  les  culs-de-sac  vaginaux, 
est  juxtaposée  à  l'utérus  et  ne  fait  pas  corps  avec  lui.  Elle  en  est  séparée 
par  un  sillon  plus  ou  moins  manifeste  et  facile  à  saisir  ;  de  sorte  que 
c'est  surtout  par  la  différence  de  niveau,  par  la  différence  de  consistance, 
d'élasticité,  et  par  la  configuration  spéciale  de  l'engorgement,  qu'on  re- 
connaît qu'il  est  indépendant  de  l'utérus. 

La  présence  d'un  tel  engorgement  a  pour  effet  ordinaire  de  déplacer 
rutérus,  soit  en  le  refoulant  latéralement,  soit  plus  souvent  en  le  faisant 
basculer.  L'examen  attentif  des  culs-de-sac  vaginaux,  par  le  toucher,  a 
donc  pour  objet  non-seulement  de  faire  reconnaître  la  présence  de  Fen- 
gorgement,  mais  encore  de  faire  apprécier  les  déplacements  qui  en  dépen- 
dent. 

Si  la  tumeur  a  déplacé  l'utérus  en  masse,  ou  bien  encore  si  elle  l'a  fait 
basculer  de  manière  à  faire  pencher  le  corps  de  l'utérus  de  son  côté,  on 
trouve  le  cul-de-sac  correspondant  à  la  tumeur  plus  large  et  moins  pro- 
fond que  le  cul-de-sac  opposé.  Ce  dernier  déplacement  est  presque  con- 
stamment accompagné  d'une  légère  inclinaison  du  fond  de  la  matrice 
en  arrière  et  d'une  légère  rotation  de  cet  organe  sur  son  axe,  qui  porte 
en  avant  le  bord  correspondant  à  la  tumeur  (et  l'orifice  du  col). 

Les  engorgements  postérieurs  au  col  (rétro-phlegmon  de  M.  Nonat) 
rapprochent  celui-ci  de  la  face  postérieure  du  pubis  et  l'éloignent  de 
rorifice  vaginal.  Les  engorgements  antérieurs  projettent  au  contraire  le 
col  en  arrière.  Ces  rétro  et  antéro-engorgements,  beaucoup  plus  rares  que 
les  précédents,  peuvent  être  facilement  confondus  avec  des  anté  ou  des 
rétro-flexions  (1). 

Ces  engorgements  offrent,  à  leur  période  aiguô,  une  consistance  assez 

(i)  Bemuls  et  GoapU,  hc.  cit,,  p.  206  à  212. 
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semblable  à  celle  du  phlegmon,  quelquefois  des  battements  artériels 
(Nonat).  Lorsqu'ils  passent  à  l'état  chronique,  ils  diminuent  de  volume  et 
s'indurent  successivement,  mais  pour  s'accroître  de  nouveau  sous  Tin- 
fluenoe  des  recrudescences  dont  il  a  été  question. 

Les  engorgements  de  la  métrite  péritonéale  font  rarement  une  saillie 
appréciable  par  l'exploration  abdominale.  Cependant  il  en  est  quelquefois 
ainsi.  MM.  Bernuti  et  Qoupil  s'expriment  à  ce  sujet  de  la  manière  sui- 
vante :  «  En  général,  ces  tumeurs,  au  début  peu  volumineuses,  profondé- 
ment plongées  dans  le  bassin,  ne  sont  accessibles  qu'au  toucher  vaginal, 
et  ne  viennent  point  faire  de  saillie  nettement  appréciable  dans  les  fosses 
iliaques,  qui  sont  seulement  le  siège  d'une  sensation  de  plénitude  asseï 
vague.  Ce  n'est  que  plus  tard  que  ces  tumeurs,  augmentées  par  suite  du 
travail  morbide,  et  en  particulier  des  recrudescences  inflammatoires 
nombreuses  qui  ont  eu  lieu,  offrent,  d'une  part,  à  leur  surface  vaginale, 
des  sortes  de  nodosités  plus  ou  moins  distinctes  par  leur  proéminence  et 
leur  plus  grande  dureté,  et  forment,  d'autre  part,  dans  les  régions  bypo- 
gastriques,  des  saillies  plus  ou  moins  considérables.  Accessibles  alors  d'an 
côté  par  le  toucher  vaginal,  accessibles  de  l'autre  par  le  toucher  hypogas« 
trique,  qui,  combinés,  permettent  d'apprécier  l'épaisseur,  le  défaut  de 
fluctuation  et  la  résistance  parfois  presque  flbro*cartilagineuse  de  l'inda- 
ration  comprise  entre  les  deux  mains  exploratrices,  ces  tumeurs,  lon- 
qu'elles  sont  latérales,  comme  c'est  le  plus  fréquent,  semblent  former 
une  sorte  d'aileron  latéro-postérieur  à  l'utérus,  auquel  elles  adhèrent.  Il 
résulte  de  leur  position  qu'elles  dépassent  rarement  la  limite  supérieure 
de  l'excavation  pelvienne,  ou,  lorsqu'elles  sont  assez  considérables  pour 
le  faire,  qu'elles  ne  la  dépassent  le  plus  souvent  que  de  deux  ou  trois  tra* 
vers  de  doigt  pour  venir  proéminer  alors  au-dessus  du  bord  de  la  branche 
horizontale  du  pubis,  mais  en  laissant  entre  elles  et  cet  os  un  certain  in- 
tervalle. Cet  éloignement  de  la  tumeur  péritonéale  est  important  à  signa- 
ler, parce  que  le  siège  intra-cavitaire  de  ces  tumeurs  est  un  des  éléments 
de  diagnostic  difl*érentiel  des  phlegmons  des  ligaments  larges,  qui  tendent 
au  contraire,  dans  leurs  progrès,  à  envahir,  et  le  plus  souvent  envahis- 
sent le  tissu  cellulaire  de  la  fosse  iliaque^  de  telle  sorte  que  la  tumeur 
qu'ils  forment,  lorsqu'ils  émergent  de  la  cavité  pelvienne,  comprend  une 
épaisseur  plus  ou  moins  grande  de  la  paroi  abdominale  elle-même.  Il 
faut  insister  sur  ce  fait,  c'est-à-dire  sur  la  position  intra-cavitaire  des 
indurations  péritonéales  et  sur  la  mobilité  des  parois  abdominales  qui 
glissent  devant  elles,  parce  que  les  phlegmons  des  ligaments  larges  et  les 
pelvi-péritonites  non-seulement  coexistent  souvent,  mais  parce  qu'ils 
présentent  parfois,  les  uns  et  les  autres,  sous  l'influence  des  mêmes 
causes,  des  recrudescences  inflammatoires  qui  sont  si  communes  dans 
l'inflammation  de  la  séreuse  pelvienne,  qu'elles  constituent  presque  un 
caractère  fondamental  de  cette  afl'ection  (1).  » 


(1)  Bernutz  et  Goupil^  loc,  cit,  p.  212. 
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La  deseriptioii  qui  vient  d'ôtre  foite  des  symptômes  looaia  des  diverses 
sortes  de  métrites  a  dû  être  à  peu  près  limitée  aux  caractères  sémiolo* 
giques  qui  leur  appartiennent.  La  plupart  consistent  en  symptômes  ana- 
tomiques,  c'est-^À-dire  que  l'on  perçoit  par  le  toucher  et  par  la  vue.  Les 
phénomènes  douloureux  directs  qui  ont  été  mentionnés  ne  sont  que  fai- 
blement caractéristiques  ou  manquent  souvent  eux-mômes.  Cependant  il 
peut  arriver  que  les  symptômes  de  la  métrite  chronique  demeurent  peU" 
dant  un  temps  prolongé  bornés  k  ce  qui  vient  d'ôtre  exposé.  La  maladie 
reste  purement  locale.  Il  en  arrive  asses  souvent  ainsi  à  la  suite  des  cou^ 
ches.  Les  femmes  reprennent  en  apparence  leur  santé  première,  plus  ou 
moins  éloignée  d'un  type  physiologique  parfait,  mais  elles  ne  paraissent 
pas  malades.  Ce  n'est  qu'après  une  certaine  période  que  l'apparition  de 
phénomènes  utérins,  ou  de  troubles  généraux  de  la  santé,  tels  qu'ils  vont 
6tre  décrite,  appellent  l'attention  d'une  manière  plus  ou  moins  impérieuse 
vers  l'appareil  utérin,  et  conduisent  ainsi  à  reconnaître  des  altérations 
déjà  anciennes,  et  demeurées  latentes,  ou  du  moins  ignorées.  Quelquefois 
les  troubles  généraux  de  la  santé  ne  font  point  défaut,  mais  les  liens  qui 
les  rattachent  à  l'état  utérin  demeurent  longtemps  inaperçus. 

Ainsi  prédominance  formelle  ou  exclusive,  soit  des  phénomènes  uté- 
rins, soit  des  troubles  généraux  de  la  santé,  ces  deux  cas  peuvent  se  mon- 
trer. D'autres  fois,  tout  marche  ensemble,  et  l'observateur  assiste  sans 
incertitude  à  toutes  les  phases  de  la  maladie  utérine  et  h  tous  ses  reten^ 
tissements  sur  les  autres  appareils. 

Becquerel  attribue  la  plupart  des  symptômes  généraux  de  la  métrite 
chronique  h  l'anémie  qui  l'accompagne  si  communément.  M.  Bennett  y 
voit  surtout  des  symptômes  sympathiques  généralisés  par  l'intermédiaire 
du  grand  sympathique,  deux  points  de  vue  également  vrais. 

Il  ne  faut  point  se  flatter  de  pouvoir  tracer  un  tableau  fidèle  et  complet 
de  tous  les  troubles  fonctionnels  et  de  tous  les  états  pathologiques  qui 
peuvent  s'observer  dans  le  cours  et  sous  la  dépendance  de  la  métrite 
chronique.  Leur  variété  est  infinie  et  ne  saurait  être  reproduite  dans  sa 
réalité.  Il  faut  se  contenter  d'en  indiquer  les  traits  principaux  et  de 
mettre  sur  la  voie  des  circonstances  inusitées  et  imprévues  que  l'on  est 
toujours  exposé  à  rencontrer  sur  un  semblable  terrain. 

Des  troubles  divers  des  fonctions  digestives  sont  un  des  accompagne- 
ments les  plus  ordinaires  de  la  métrite  chronique.  Toutes  les  formes  de 
la  dyspepsie  peuvent  se  rencontrer,  avec  tendance  aux  phénomènes  névro- 
pathiquesetaux  névroses  douloureuses,  dyspepsie  gastralgique.  Les  appétits 
capricieux  ne  se  montrent  pas  moins  souvent  que  l'anorexie.  La  dyspepsie 
flatulente  et  la  dyspepsie  pituiteuse  sont  les  formes  qui  dominent.  Mais 
le  caractère  le  plus  remarquable  de  cette  dyspepsie  est  sa  continuité  et 
sa  résistance  à  tous  les  médications,  locales  ou  générales.  Aussi  m'est-il 
arrivé  plus. d'une  fois  d'être  conduit,  par  l'opiniâtreté  seule  d'une  dyspep- 
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sie,  à  soupçonner  l'existence  d'une  métrite  qu'aucun  symptôme  direct  De 
manifestait,  et  de  trouver  dans  l'examen  local  la  justification  de  ce  soup- 
çon. M.  Bennett  a  fait  la  même  observation.  Les  vomissements  n'ont  lieu 
que  tout  accidentellement,  et  se  montrent  surtout,  ainsi  que  des  nausées, 
aux  époques  menstruelles  douloureuses. 

Il  y  a  généralement  de  la  constipation,  de  la  dyspepsie  intestinale  et 
surtout  des  pneumatoses  des  intestins.  Les  matières  s'arrêtent  souvent 
au-dessus  du  rectum,  dans  le  cœcum  ou  dans  les  sinuosités  du  côlon,  et 
ne  s'en  échappent  que  tardivement,  sous  forme  de  matières  dures  ou 
scybales  (Bennett).  On  observe  assez  souvent  des  ténesmes,  et  une  con- 
gestion passive  des  vaisseaux  hémorrhoïdaires  qui  tuméfie,  sans  amener 
de  flux  sanguin,  la  muqueuse  terminale  de  l'intestin. 

Des  symptômes  vésicaux  surviennent  très-souvent  dans  la  métrite  chro- 
nique, légers  ou  considérables,  le  plus  souvent  très-gênants,  quelquefois 
très-douloureux.  Ce  sont  des  envies  fréquentes  d'uriner,  ou  une  dysurie 
plus  ou  moins  intense.  Ces  symptômes  peuvent  dépendre  ou  d'un  état 
névropathique  de  la  vessie,  ou  d'une  propagation  de  l'inflammation  à  cet 
organe.  Les  symptômes  douloureux  sont  souvent  assez  semblables  dans 
les  deux  cas,  mais  l'état  de  l'urine  diffère.  Quand  il  n'y  a  que  de  la  névrose, 
l'urine  est  tantôt  abondante  et  décolorée,  tantôt  plus  rare  et  chargée 
d'acide  urique,  et  surtout  d'urates.  Lorsqu'il  y  a  inflammation,  les  urines 
sont  troubles  et  présentent  un  dépôt  de  mucus  et  de  phosphates.  Bennett, 
qui  a  porté  une  attention  particulière  sur  ce  sujet,  parait  admettre  la 
présence  simultanée  d'un  excès  d'urate  ammoniacal  et  de  phosphate  de 
chaux,  et  attribue  le  premier  aux  troubles  de  la  digestion,  le  second  à 
l'altération  générale  de  la  constitution  (1);  Becquerel  conteste  que  des 
dépôts  uriques  et  phosphatiques  puissent  se  rencontrer  ensemble  dans  la 
vessie.  Ces  derniers  sont  toujours  le  résultat  de  l'action  de  l'urée  sur  le 
mucus  et  le  pus  contenus  dans  l'urine,  et  par  conséquent  le  résultat  et 
le  témoignage  d'une  inflammation  de  la  vessie  (2). 

La  plupart  des  femmes  atteintes  de  métrite  chronique  sont  en  même 
temps  leucorrhéiques,  c'est-à-dire  aflectées  de  flux  catarrhal,  provenant 
du  vagin  ou  des  follicules  du  col,  indépendamment  du  travail  inflamma- 
toire lui-même.  Lorsqu'il  s'y  joint  des  produits  d'exsudation  inflammatoire 
provenant,  soit  de  l'utérus,  soit  de  la  propagation  de  l'inflammation  au 
vagin,  il  arrive  souvent  que  les  malades  accusent  un  prurit  vulvaire  très- 
douloureux,  et  présentent  des  manifestations  eczémateuses  sur  les  lèvres 
et  à  la  partie  interne  des  cuisses. 

Il  est  également  peu  de  femmes  chez  lesquelles  la  métrite  chronique 
ne  soit  accompagnée  de  dysménorrhée.  Les  règles  sont  irrégulières,  tantôt 
éloignées  et  tantôt  avancées,  presque  toujours  amoindries.  Elles  sont  sur- 
tout  douloureuses.  La  fluxion  menstruelle  se  fait  lentement,  péniblement, 
et  provoque  des  douleurs  expulsives,  hypogastriques  ou  lombaires,  ana- 


(1)  BeDDeU,/oc.  cit.^  p.  114. 

(2)  Becquerel,  loc,  cit.,  t.  I,  p.  287. 
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logués  à  celles  de  l'accouchement,  quelquefois  excessives,  avec  de  la  fièvre, 
des  nausées  ou  des  vomissements,  et  forçant  de  garder  le  lit  plusieurs 
jours.  On  observe  quelquefois  une  fluxion  utérine  non  moins  douloureuse, 
juste  au  milieu  de  Tintervalle  qui  sépare  deux  époques  menstruelles.  Le 
ressentiment  de  cette  espèce  de  fluxion  prémonitoire  se  remarque  quel- 
quefois chez  des  femmes  en  bonne  santé;  mais  je  ne  Tai  jamais  vue  en- 
traîner de  véritables  souffrances  que  chez  des  femmes  atteintes  de 
métrite. 

Toutes  les  variétés  de  névralgies  abdominales  et  pelviennes  se  rencon- 
trent ici.  Je  les  ai  signalées  déjà.  Il  survient  même  quelquefois  des  explo- 
sions de  névralgie  utérine  simulant  une  péritonite  aigufi.  Mais  il  se  montre 
également  des  névralgies  partout  ailleurs,  et  surtout  des  névralgies  inter- 
costales, avec  le  point  apophysaire  douloureux  signalé  par  M.  Trousseau, 
avec  correspondance  cardialgique  ou  thoracique,  et  accompagnement  de 
phénomènes  gaslralgiques  ou  dyspnéiques,  souvent  aussi  des  hyperesthé- 
sies  cutanées,  locahsées  à  une  région  des  parois  abdominales  ou  des  parois 
thoraciques,  souvent  à  l'épigastre  (épigastralgie).  C'est  surtout  chez  ces 
femmes  névralgiques  que  se  montrent  les  phénomènes  plus  compliqués, 
et  si  variés,  de  l'hystérie,  au  développement  desquels  l'existence  d'une 
métrite  chronique  constitue  une  prédisposition  formelle. 

Cet  ensemble  de  phénomènes  complexes  est  dominé,  dans  la  plupart 
des  cas,  par  une  anémie  plus  ou  moins  intense,  et  qui  se  caractérise 
exclusivement,  d'après  les  recherches  de  Becquerel,  par  une  diminution 
des  globules  (entre  les  chifi'res  120  et  100,  moyenne  106,  quelquefois  entre 
90  et  100,  chez  les  femmes  dont  la  métrite,  avec  ramollissement  du  col  et 
tendance  au  développement  de  fongosités,  s'accompagne  de  petites  hémor- 
rhagies  répétées)  (1). 

Sous  l'influence  de  cet  état  complexe  de  dyspepsie,  de  névropathie  et 
d'anémie,  il  survient  de  l'amaigrissement,  de  la  faiblesse,  de  la  tristesse  ; 
la  physionomie  prend  un  caractère  particulier  qui,  joint  à  l'habitude 
générale,  donne  à  la  plupart  de  ces  malades  un  cachet  facilement  recon- 
naissable.  Lorsqu'il  n'existe  point  de  complication  grave  vers  les  autres 
organes,  cet  état  se  prolonge  indéfiniment,  sans  menacer  l'existence.  Si 
celle-ci  se  trouve  compromise  par  quelque  lésion  organique,  on  peut  être 
presque  toujours  assuré  que  la  métrite  n'est  elle-même  qu'une  maladie 
deutéropathique,  dont  l'influence  sur  l'état  général  de  l'organisme  n'est 
plus  que  secondaire. 

Il  faut  ajouter  à  ce  tableau  les  caractères  des  diathèses  que  peuvent 
offrir  les  femmes  affectées  de  métrite  chronique. 

Les  relations  de  la  métrite  avec  la  goutte  et  le  rhumatisme  n'ont  guère 
été  étudiées  jusqu'ici,  et  j'avoue  que  je  n'ai  jamais  pu  les  saisir  clinique- 
ment.  Une  femme  goutteuse  ou  rhumatisante  peut  avoir  une  métrite,  sans 
qu'il  faille  se  hâter  d'y  voir  une  détermination  particulière  de  la  diathèse. 
Cependant  les  anciens  auteurs  ont  mentionné  une  métrite  goutteuse, 

(1)  Becquerel,  /oc  ctï.,  1. 1,  p.  294. 
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w*thriii8  uterina,  mais,  suivant  la  remarque  de  Ouilbert,  d'une  manière 
vague  et  incertaine  (l).  Cependant  cet  auteur  rapporte  l'histoire  d'une 
femme  qui  était  sujette  à  des  engorgements  aigus  de  la  matrice,  sous 
forme  d'accès  fréquemment  réitérés,  accompagnés  de  phénomènes  hysté* 
riformes,  et  dont  la  résolution  coïncidait  avec  un  sédiment  très-abondant 
dans  les  urines.  Cette  femme  mourut  à  quarante-cinq  ans,  et  Tautopsie 
permit  de  constater  de  faibles  restes  de  phlogose  dans  le  corps  de  l'utérus. 
Il  est  difficile  d'attacher  à  cette  observation  une  signification  bien  parti- 
culière. Le  même  auteur  parle  de  leucorrhées  goutteuses,  observées  chez 
des  femmes  jeunes  encore,  et  n'ayant  pas  encore  éprouvé  d'accidents 
arthritiques.  Ces  accidents  arthritiques,  analogues  aux  gonorrhées  attri- 
buées à  la  goutte  chef  l'homme,  off'rent  des  écoulements  acres  et  brûlants, 
souvent  verd&tres,  assez  consistants,  et  ressemblant  à  des  blennorrhagies 
spécifiques.  Rien  ne  justifie  cependant  l'opinion  de  cet  auteur,  qui  pense 
que  des  affections  organiques  graves  de  l'utérus  peuvent  procéder  de  sim* 
pies  affections  rhumatismales  ou  goutteuses  de  cet  organe. 

Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  scrofule.  La  fréquence  des  vaginites  et 
des  catarrhes  utérins  chez  les  scrofuleuses  est  un  fait  incontestable.  La 
Tulvite  catarrhale  scrofuleuse,  dit  M.  Bazin,  s'observe  plus  souvent  que  la 
balanite  de  la  même  nature;  elle  n*est  pas  rare  chez  les  petites  filles  scro- 
fuleuses, caractérisée  par  un  écoulement  purulent  abondant,  l'état  granu- 
leux de  la  muqueuse  affectée,  et  quelquefois  des  végétations  polypeuses 
sur  le  méat  urinaire.  Le  catarrhe  utéro-vaginal  est  aussi  beaucoup  plus 
fréquent  que  l'urétrorrhée  scrofuleuse.  Il  a  pour  symptômes  habituels 
un  écoulement  muco-puriforme  extrêmement  abondant,  qui  occasionne 
le  plus  souvent  des  démangeaisons  à  la  vulve,  et  provoque  sur  les  lèvres 
et  la  partie  interne  et  supérieure  des  cuisses  le  développement  d'une 
éruption  suintante  eczémateuse  ;  ajoutez  l'exulcération,  l'état  granuleux  et 
fongueux  du  col  utérin,  la  production  de  polypes  muqueux  à  la  surface 
interne  de  l'utérus,  un  sentiment  de  chaleur  lombaire,  le  dérangement 
des  évacuations  mensuelles  qui,  d'habitude,  se  rapprochent  ou  deviennent 
plus  abondantes,  et  vous  aurez  les  principaux  troubles  fonctionnels  et 
organiques  que  peut  occasionner,  chez  les  femmes  scrofuleuses,  l'inflam'^ 
mation  catarrhale  de  la  muqueuse  utéro-vaginale  (2).  M.  Tillot  a  rapporté 
un  certain  nombre  d'observations  de  métrite  chronique  chez  les  scrofu- 
leuses, où  l'on  ne  voit  pas  du  reste  que  la  diathèse  ait  imprimé  une  phy- 
sionomie particulière  à  la  maladie  utérine  (3). 

MM.  Bernutz  et  Goupil  ont  présenté  des  observations  très^intéressantes 
au  sujet  des  relations  de  la  métrite  péritonéale  avec  la  tuberculisation. 
Quelquefois  la  métrite  péritonéale  (pelvi-péritonite)  tuberculeuse  apparaît 
comme  une  manifestation  tardive  de  la  diathèse.  Mais  dans  d'autres  cas 

(1)  Quilberi,  De  la  goutte  et  des  maladies  goutteuses ^  1820,  p.  60. 

(2)  Baziu,  Leçons  théoriques  et  cliniques  sur  la  scrofHle,  1861,  p.  270. 

(3)  TiUot,  De  la  lésion  et  de  la  maladie  dans  les  affections  chroniques  du  système  utérin, 
thèie  de  Paru,  1860. 
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beaucoup  plus  importants,  les  tubercules  génitaux  sont  une  manifestation 
précoce  de  la  maladie  générale  ;  ils  se  développent  en  même  temps  que 
les  tubercules  pulmonaires,  ou  ils  les  précèdent,  et  môme  parfois  alors 
parcourent  leur  évolution  fatale  sans  que  les  organes  thoraciques  contien- 
nent un  seul  tubercule  (1).  Mais  il  faut  ajouter  que  les  faits  de  ce  genre 
se  rapportent  surtout  à  la  métrite  péritonéale  aiguô. 

On  ne  saurait  démontrer  de  relations  directes  de  la  métrite  avec  la  dia- 
thèse  herpétique.  Cependant  le  catarrhe  utéro-vaginal  est  certainement 
une  des  manifestations  de  Therpétisme,  et  nous  avons  vu  précédemment 
qu'il  devenait  lui-môme  une  cause  directe  de  métrite  parenchymateuse, 
ou  même  péritonéale,  par  transmission  de  Tétai  inflammatoire.  M.  Guenau 
de  Hussy  rapproche  les  granulations  du  col  utérin  de  celles  du  pharynx 
qui,  à  ses  yeux,  sont  presque  toujours  liées  à  la  diathèse  herpétique  (2). 
Aslrié  affirme  le  caractère  dartreux,  facilement  reconnaissable,  de  vagi- 
nites et  de  métrites  du  col,  tantôt  érythémateuses,  eczémateuses,  herpé* 
toldes^  acnoldes  ou  aphtheuses  (S). 

Marche,  durée,  terminaison. 

La  métrite  catarrhale  chronique  débute  assez  souvent  sous  une  forme 
aiguô.  Il  en  est  ainsi  des  méti'ites  blennorrhagiques  et  de  celles  qui  résuU 
tent  d'excès  relatifs  ou  absolus  de  coït.  La  maladie  commence  alors  par 
une  vaginite  aiguë  qui  s'étend  à  la  muqueuse  utérine  du  col,  rarement 
sans  doute  de  prime  abord  à  celle  du  corps.  Si  la  maladie  est  mal  soi* 
gnée,  surtout  si  elle  atteint  une  femme  de  mauvaise  constitution,  ou  de 
mauvaise  santé,  elle  passe  facilement  à  Tétat  chronique,  vaginite  chro- 
nique, catarrhe  utérin,  et  de  là  Tinflammation  se  propage  au  parenchyme 
utérin,  du  col  ou  du  corps. 

La  métrite  parenchymateuse,  ou  engorgement  de  T  utérus  débute  au 
contraire  presque  toujours  d'une  manière  chronique,  sourde  et  latente, 
soit  d'emblée,  soit  à  la  suite  de  couches. 

La  métrite  péritonéale  (pelvi-péritonite)  présente  plus  souvent  une 
marche  aiguô,  se  terminant  par  résolution,  par  suppuration,  ou  passant  à 
l'état  chronique.  Ce  sont  les  métrites  blennorrhagiques  ou  traumatiques 
qui  débutent  le  plus  souvent  sous  forme  aiguë.  Il  en  arrive  générale- 
ment ainsi  à  la  suite  des  avortements  ou  des  accouchements  patholo- 
giques. 

La  marche  de  la  métrite  chronique  varie  suivant  le  siège  de  Tinflam- 
mation.  La  métrite  parenchymateuse,  celle  du  col  surtout,  subit  en  géné- 
ral des  vicissitudes  peu  marquées  dans  son  cours.  Elle  est  continue  et 
peut  n'éprouver  que  des  exacerbations  insignifiantes,  ou  du  moins  ses 

(1)  Berautx  et  Goupil,  loc.  cit,  t.  II,  p*  335. 

(2)  Noël  Queneau  de  Mussy,  Traité  de  tangine  glanduleuse,  1857,  p.  21. 

(3)  Astrié,  De  la  médication  thermale  sulfureuse^  thèse  de  PaHs^  1852,  p.  UO. 
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intermissions  et  ses  exacerbations  sont  à  longues  périodes  et  reTètent 
rarement  un  caractère  aigu. 

La  métrite  catarrhale  est  plus  manifestement  sous  Tinfluence  des  chan- 
gements subis  par  la  santé  générale,  ou  des  circonstances  extérieures, 
comme  les  changements  atmosphériques,  le  refroidissement,  les  fatigues 
et  les  causes  d'excitations  locales. 

Mais  la  métrite  péritonéale  est  au  contraire  très-sujette  à  des  recrudes- 
cences inflammatoires  sur  lesquelles  MM.  Bernutz  et  Goupil  ont  juste- 
ment insisté,  et  qui  constituent,  suivant  eux,  presque  un  caractère  fonda- 
mental de  la  maladie  (i).  On  voit  ces  recrudescences  survenir  à  propos  de 
révolution  menstruelle  périodique,  ou  bien  sous  l'influence  de  causes 
extérieures,  de  fatigue,  d'interventions  chirurgicales  inopportunes,  ou 
enfin  sans  causes  appréciables.  Ces  recrudescences  ont  en  général  un 
caractère  formellement  inflammatoire,  ce  qui  s'explique  par  la  participa- 
tion du  péritoine,  avec  frisson,  fièvre,  douleurs,  augmentation  de  l'en- 
gorgement péri-utérin,  et  quelquefois,  à  leur  suite,  changements  dans  les 
caractères  qu'il  ofl'rait  auparavant.  Ces  recrudescences  laissent  presque 
toujours  une  aggravation  dans  la  maladie,  et  sont  une  des  causes  les  plus 
communes  de  sa  prolongation. 

La  métrite  chronique  se  termine  communément  par  la  résolution, 
mais  souvent  après  une  très-longue  durée;  c'est  par  années  que  se 
compte  cette  dernière.  On  ne  saurait  admettre  que  la  métrite  catarrhale 
et  la  métrite  parenchymateuse  entraînent  jamais  la  mort  par  elles-mêmes; 
mais  elles  peuvent  compliquer  d'une  manière  grave  d'autres  états  patho- 
logiques. La  terminaison  par  suppuration,  qui  n'appartient  qu'à  la  métrite 
péritonéale,  ne  s'observe  que  dans  la  période  aiguë  de  cette  dernière,  à 
moins  qu'elle  ne  puisse  être  la  conséquence  d'une  recrudescence  survenue 
pendant  l'état  chronique  de  la  maladie. 

La  durée  de  toutes  ces  formes  de  la  métrite  peut  être  excessivement 
longue  ;  elles  se  prolongent  quelquefois  pendant  toute  l'existence,  bien 
qu'elles  tendent  toujours  à  s'éteindre  dans  un  âge  avancé.  La  ménopause 
en  signale  quelquefois  la  guérison  ;  quelquefois  elle  les  aggrave  au  con- 
traire,  mais  moins  souvent  qu'on  ne  l'a  dit,  et  que  ne  l'ont  exprimé  en 
particulier  Lisfranc  et  M.  Duparcque. 

Étiologie  et  pathog^nie. 

L'étiologie  de  la  métrite  chronique  résume  assez  complètement  celle 
des  maladies  de  l'utérus,  car  il  n'en  est  guère,  parmi  ces  dernières,  qui 
ne  se  rattachent  à  la  métrite  par  des  liens  plus  ou  moins  éloignés.  D'un 
autre  côté,  cette  étiologie  se  concentre  à  peu  près  exclusivement  dans  la 
période  d'activité  de  l'utérus,  comprise  entre  la  puberté  et  la  ménopause. 
Avant,  comme  après  cette  période,  l'utérus  est  un  des  organes  les  plus 

(i)  BernuU  et  Goupil,  loc,  ci7.,  t.  Il,  p.  213. 
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inertes  de  l'économie,  un  de  ceux  qui  vivent  le  plus  éloignés  du  mouve- 
ment physiologique  de  l'organisme,  et  le  plus  en  dehors  des  grands 
phénomènes  pathologiques  dont  il  peut  être  le  siège. 

Durant  sa  période  d'activité,  l'utérus  ne  subit  pas  seulement  à  un  haut 
degré  les  influences  qui  apportent  aux  autres  appareils  organiques  tant 
d'éléments  de  désordre  et  de  perturbation.  Il  trouve  en  particulier  dans  les 
fonctions  spéciales  qui  le  concernent  une  cause  incessante  de  trouble  et 
de  désorganisation.  Aussi  lamétrite  ne  se  montre-t-elle  que  par  exception 
avant  son  entière  évolution,  comme  après  la  cessation  de  ses  fonctions 
effectives.  On  n'observe  guère,  avant  la  puberté,  que  des  maladies  super- 
ficielles de  la  muqueuse  la  plus  rapprochée  de  la  périphérie  (vaginite  et 
catarrhe  vaginal)  ;  après  la  ménopause,  on  nç  rencontre  guère  que  les 
reliquats  des  maladies  antérieures,  ou  des  lésions  organiques  dont  le 
point  de  départ  se  retrouve  presque  toujours  dans  la  période  qui  vient  de 
s'accomplir. 

Cependant  il  n'est  pas  aisé  de  se  retracer  avec  certitude  la  véritable  étio- 
logie  de  la  métrite  chronique.  On  la  voit  souvent  succéder  à  une  métrite 
aiguë  dont  les  causes  sont  plus  facilemant  saisissables.  Mais  les  causes  du 
passage  de  la  métrite  aiguë  à  l'état  chronique,  lesquelles  se  confondent  avec 
les  causes  de  la  métrite  chronique  d'emblée,  appartiennent  le  plus  sou- 
vent à  des  conditions  constitutionnelles  dont  les  caractères  ne  sont  pas 
toujours  aussi  faciles  à  préciser.  Nous  retrouvons  la  combinaison  des 
causes  occasionnelles  et  des  causes  prédisposantes,  combinaison  qui  est 
absolument  dans  la  nature  des  choses,  mais  dont  l'analyse  est  souvent 
fort  difficile  à  faire  dans  un  cas  déterminé  ;  et  cependant  on  va  voir  qu'il 
est  impossible  de  les  séparer  les  unes  des  autres. 

Parmi  les  causes  de  la  métrite,  les  plus  certaines,  comme  les  plus  fré- 
quentes, sont  celles  qui  se  rattachent  directement  aux  conditions  physio- 
logiques et  aux  fonctions  de  l'utérus. 

La  menstruation  est  le  point  de  départ  formel  d'un  grand  nombre  de 
métrites  chroniques.  La  fluxion  périodique  de  tout  l'appareil  utérin,  et 
que  subissent  à  un  haut  degré  le  corps  et  le  col  de  l'utérus  trouve  sa  solu- 
tion naturelle  dans  le  flux  sanguin  ménorrhagique  ;  mais  toutes  les  fois 
que  ce  dernier  vient  à  être  ralenti,  dérangé  ou  empêché,  il  en  résulte  une 
congestion  passive  qui  succède  à  la  fluxion  active,  et  qui,  persistant  pluj» 
ou  moins  longtemps,  ou  se  résolvant  plus  ou  moins  complètement,  met 
l'organe,  par  la  reproduction  fréquente  du  même  phénomène,  dans  les 
conditions  les  plus  favorables  au  développement  d'une  inflammation 
chronique.  Tout  ce  qui  sera  propre  à  entraver  l'évolution  de  la  fluxion 
menstruelle  deviendra  donc  une  cause  plus  ou  moins  actuelle  et  efficace 
de  métrite  chronique.  Mais  ce  sont  moins  les  accidents  d'ordre  physique 
ou  affectif  qui  viennent  troubler  une  période  menstruelle,  dont  il  convient 
de  tenir  compte,  que  les  conditions  générales  d'intégrité  ou  d'altération, 
d'équilibre  ou  de  perturbation,  de  la  circulation  sanguine,  de  la  constitu- 
tion du  sang  et  de  l'innervation.  Il  y  a  là  une  foule  de  circonstances  noso- 
logiquement  indéfinissables,  mais  efffectives,  qui  président  aux  troubles 
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dysiuénorrhéiques,  eutraioent  des  congestioQS  passives,  et  sont  les  vérita- 
bles causes  de  ces  métrites  chroniques  dont  le  développement  latent  ne 
reconnaît  pas  de  point  de  départ  accidentel,  mais  remonte  à  ces  in- 
fluences prédisposantes,  incessamment  renouvelées,  et  qui  constituent,  à 
proprement  parler,  les  éléments  pathogéniques  de  la  métrite.  C'est  ainsi 
qu'on  doit  s'expliquer  comment,  suivant  M.  Bennett,  les  jeunes  filles 
vierges  sont  assez  fréquemment  (fréquence  toute  relative)  atteintes  d'in- 
flammation et  d'ulcération  du  col,  comme  de  toutes  les  autres  formes  de 
phlegmasie  utérine  (1). 

L'accouchement  est  certainement  la  cause  occasionnelle  d'un  grand 
nombre  de  métrites  chroniques.  L'accouchement  est  un  véritable  trauma- 
tisme. Ses  conséquences  pathologiques  immédiates  sont  celles  qui  accom- 
pagneraient une  opération  sanglante,  péritonite,  phlébite,  résorption 
purulente.  Sans  doute  la  règle  est  la  résolution  parfaite  des  lésions  que 
détermine  l'accouchement,  comme  des  changements  anatomiques  créés 
par  la  grossesse.  Mais  il  faut,  sans  parler  des  accidents  de  l'accouchement 
et  de  ses  suites,  pour  que  cette  résolution  s'accomplisse  parfaitement,  an 
concours  eff^ectif  de  l'ensemble  de  l'organisme,  qui  suppose  un  état  relati- 
vement physiologique  des  grandes  fonctions  qui  ont  à  y  prendre  part. 
Sinon,  comme  il  arrive  à  la  suite  de  tant  de  traumatismes  extérieurs,  soit 
accidentels,  soit  chirurgicaux,  les  tissus  demeurent  engorgés,  les  pertes 
de  substance  refusent  de  se  cicatriser^  c'est-à-dire,  ici,  des  engorgements 
du  corps  ou  du  col,  des  exsudations  catarrhales,  des  ulcérations  ou  des 
érosions  persistantes.  A  ces  conditions  défavorables  que  nous  supposons, 
viennent  s'ajouter  les  fluxions  menstruelles  qui  reparaissent,  quelquefois 
pour  ranimer  la  circulation  et  la  vitalité  de  l'utérus,  mais  plus  souvent 
pour  ajouter  à  la  congestion  et  à  TempÂtement  des  tissus,  et  éloigner  ainsi 
indéfiniment  la  résolution  spontanée  des  engorgements. 

Cette  manière  de  concevoir  le  rôle  de  la  menstruation  et  de  l'accouche- 
ment  dans  la  production  de  la  métrite  chronique  me  parait  dominer 
rétiologie  de  cette  maladie.  Toutes  les  autres  circonstances  que  nous  povu^ 
rions  mentionner  ne  jouent  qu'un  rôle  tout  secondaire  ou  accidentel. 
Cependant  il  faut  attacher  une  notable  importance  aux  inflammations  de 
la  muqueuse  vagino-utérine,  qui  certainement  se  propagent  souvent  de  la 
surface  aux  parties  plus  profondes. 

La  muqueuse  vaginale  est  le  siège  ft^équent  d'inflammations,  soit  aiguës 
et  que  leur  caractère  ou  leur  cause  rend  facilement  chroniques,  soit 
d'emblée  subaiguôs  ou  chroniques*  Les  causes  vénériennes  et  le  ih>id 
occasionnent  la  plupart  d'entre  elles.  Or,  toute  inflammation  de  la  mu- 
queuse vaginale  tend  à  se  propager  à  la  muqueuse  qui  recouvre  le  col  oti 
en  tapisse  la  cavité.  Et  les  connexions  toutes  spéciales  qui  unissent  la 
muqueuse  utérine  au  parenchyme  de  l'organe  rendent  particulièrement 
facile  la  propagation  de  ses  inflammations  à  ce  dernier*  Telle  est  une 
porte  d'entrée  fort  commune  de  la  métrite  chronique» 

(1)  Bennetti  Ioq%  ciU^  pi  72» 
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Il  en  est  de  même  encore  pour  les  rapports  sexuels.  Ou  a  attribue  cer- 
taines métrites  du  col  à  une  sorte  de  traumatisme  exercé  par  le  membre 
viril,  alors  que,  par  suite  d'un  défaut  de  proportion  qui  n'est  pas  très-rare, 
il  vient  à  contondre  le  col,  surtout  si  le  coït  est  abusivement  répété  dans 
de  pareilles  circonstances.  On  a  également  attribué  certaines  antéversions 
à  une  telle  cause  mécanique.  Cependant  je  crois  que  le  coït  agit  plutôt 
par  les  fluxions  locales  qu'il  détermine  et  par  l'éréthisme  qu'il  entretient, 
et  qui  deviennent  facilement  le  point  de  départ  d'un  travail  inflammatoire. 
Il  n'est  pas  rare  de  voir  des  métro-vaginites  catarrhales  succéder  aux  pre- 
mières approches  conjugales  et  aboutir  à  des  métrites,  qui  ne  cèdent,  et 
quelquefois  péniblement,  qu'à  des  médications  directes.  Il  est  des  femmes 
chez  qui  les  rapports  sexuels  demeurent  longtemps  ou  toiyours  doulou- 
reux, malgré  leur  modération,  et  déterminent  un  état  fluxionnaire  réitéré, 
qui  finit  par  se  perpétuer  et  aboutit  au  même  résultat. 

Il  est  un  ordre  de  causes  traumatiques  qui  se  rattache  à  l'introduction 
de  corps  étrangers,  et  auquel  il  convient  d'assigner  une  grande  impor- 
tance. Il  s'agit  ici  de  l'introduction  inopportune,  ou  indiscrète,  du  spé- 
culum, surtout  de  l'application  de  pessaires,  et  très-particulièrement  de 
l'introduction,  dans  la  cavité  de  l'utérus,  d'instruments  redresseurs  ou 
explorateurs,  employés  dans  un  but  quelconque.  Il  faut  bien  savoir  que 
le  cathétérisme  de  l'utérus  n'est  jamais  une  manœuvre  absolument  inof- 
fensive, et  qu'il  peut,  même  pratiqué  avec  toutes  les  précautions  possi- 
bles, déterminer  des  accidents  très-graves.  On  doit  en  dire  autant  des 
injections  intra-utérines. 

On  a  attribué  aux  déviations  utérines,  versions  et  flexions,  une  in- 
fluence effective  sur  le  développement  de  la  métrite.  Nous  verrons  plus 
loin  que  ces  déviations  reconnaissent  elles-mêmes  le  plus  souvent  pour 
cause,  rétrospective  ou  actuelle^  une  des  formes  de  la  métrite,  engorge- 
ment parenchymateux  ou  péri-utérin.  Mais  on  a  supposé  que  des  dévia- 
tions primitives  pouvaient  déterminer  elles-mêmes  des  engorgements,  par 
les  embarras  qu'elles  occasionnaient  dans  la  circulation,  et  les  obstacles 
qu'elles  pouvaient  apporter  à  l'écoulement  du  flux  menstruel.  Mais  cette 
étiologie  particulière  de  la  métrite  me  parait  purement  théorique,  ou  du 
moins  ne  me  parait  pouvoir  s'appliquer  qu'à  des  cas  fort  rares. 

MM.  Bemutz  et  Goupil  ont  dressé  un  tableau  des  causes  de  la  métrite 
péritonéale  (pelvi-péritonite),  que  je  reproduis. 

Dans  99  observations  (i),  la  pelvi-péritonite  s'est  développée  dans  les 
circonstances  suivantes  : 

43  pnerpérales (  35  nprès  un  accoucheineaU 

(   8  après  un  avorteinent. 
28  blenuorbagiques. 
20  menstruelles. 

(1)  Ces  obsenrations  ont  ctc^  recueillies  à  l'hôpitAl  de  Lourcine  et  à  l^bôpital  de  la  Pitié  ^ 
salle  Saint-Martin^  où  il  n'y  avait  qu'cxceptionneUement  des  femmes  en  conobeit 
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13  suite d excès, vénériens. 
2  pendant  révolution  de  chancres  du  col. 
2  après  1  emploi  de  rbysterometre. 
.  1  après  remploi  d'une  douche  vaginale  (1). 

Il  faut  tenir  compte,  au  sujet  du  chiffre  élevé  de  la  puerpéralité  et  de 
la  blennorrhagie,  des  milieux  où  ces  observations  ont  été  recueillies. 
Cependant  un  autre  chiffre  plus  significatif  montre  la  part  considérable 
que  la  blennorrhagie  prend  au  développement  de  la  pelvi-péritonite  ;  c'est 
que  celle-ci  s'est  rencontrée  28  fois  sur  93  femmes  affectées  de  blennor- 
rhagie (2). 

Nous  avons  exposé  précédemment  l'ensemble  des  phénomènes  patho- 
logiques qui  accompagnent  le  plus  habituellement,  à  un  degré  quel- 
conque, la  mélrite  chronique  :  troubles  digestifs,  lésions  de  voisinage, 
fonctionnelles  ou  organiques,  de  l'appareil  vésical  ou  intestinal,  phéno- 
mènes névropathiques  ou  anémiques.  Mais  si  nous  voulons  donner  une 
idée  complète  de  l'ensemble  et  de  la  coordination  de  ces  états  patholo- 
giques multipliés,  il  faut  reprendre  la  question  au  point  de  vue  clinique, 
et  procéder  par  l'analyse  des  faits  complexes  que  la  pratique  amène  soas 
nos  yeux.  Supposons  une  métrite  chronique  existant  depuis  un  temps 
indéterminé,  et  posons  la  question  suivante,  que  soulève  le  problème  pa- 
thogénique  de  toute  maladie  chronique  :  Pourquoi  la  maladie  utérine 
a-trclle  pris  et  garde-t-elle  un  caractère  de  chronicité  ? 

Nous  ne  pouvons  méconnaître  qu'une  grande  partie  des  phénomènes 
généraux  observés  dans  le  cours  des  métrîtes  chroniques  ne  doive  être 
rapportée  à  l'influence  que  l'utérus  exerce  sur  le  reste  de  l'organisme.  Il 
ne  faut  pas  considérer  l'évolution  anatomique  et  physiologique  de  l'uté- 
rus, lors  de  la  puberté ,  et  le  développement  d'activité  qu'il  conserve 
depuis  cette  époque  jusqu'à  la  ménopause,  seulement  au  point  de  vue  de 
l'appareil  utérin  lui-môme.  Il  faut  reconnaître  que,  pendant  toute  sa  pé- 
riode d'aptitude  à  la  conception,  l'utérus  représente  un  centre  d'activité 
vers  lequel  converge  toute  la  vitalité  organique  et  physiologique  de  la 
femme.  «  L'utérus,  dit  M.  Pidoux,  n'est  pas  la  cause  des  changements 
généraux  qui,  à  dater  de  la  puberté,  caractérisent  la  femme  ;  il  en  est  le 
centre.  Il  n'est  pas  davantage  le  terme  ou  l'effet  des  changements  opérés 
dans  l'ensemble  de  l'organisme,  il  en  est  l'organe  représentatif  à  la  plus 
haute  puissance  ;  car  toute  fonction,  tout  appareil,  ont  leurs  éléments  et 
leurs  propriétés  répandus  dans  toute  l'économie,  et  leur  représentation 
éminente,  leur  force  particulière,  ramassées  dans  une  région  particu- 
lière (3).  »  On  ne  saurait  nier  encore  que,  de  même  que  certains  individus 
manifestent  une  prédominance  formelle  de  tel  ou  tel  appareil  organique, 
système  nerveux,  système  hépatique,   etc.,  de  môme,  chez  certaines 

(i)  Bemntcet  Goupil,  ioc.  cit.,  t.  Il,  p.  101. 

(2)  Bemuti  et  Goupil,  hc.  ctï.,  t.  Il,  p.  Idl. 

(3)  Pidoux,  Lettres  sur  la  fièvre  puerpérale,  1854. 
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femmes,  la  prédominance  utérine  n'imprime  à  l'organisme  un  caractère 
particulier  ;  que  ce  soit  dû  à  une  prédominance  organique  et  originelle, 
ou  à  un  développement  artificiel  engendré  par  des  conditions  de  milieu 
ou  des  circonstances  éventuelles,  il  est  des  femmes  qui  vivent  plus  que 
d'autres  par  l'utérus,  de  même  qu'il  en  est  chez  qui  des  causes  inverses 
se  rattachant  à  l'éducation,  à  la  claustration  (Pidoux),  aux  incidents  de 
la  vie,  laissent  sommeiller  et  s'éteindre  avant  le  temps  l'activité  utérine. 
Il  ne  faut  donc  pas  rejeter  absolument  l'idée  émise  par  Bennett  et  par  Bec- 
querel, qu'il  existe  une  sorte  d'idiosyncrasie  spéciale  qui  prédisposerait 
certaines  femmes  au  développement  des  maladies  de  l'utérus. 

Mais  lorsque  l'on  rencontre,  chez  une  femme  affectée  de  mélrite  chro- 
nique, cet  ensemble  de  phénomènes  névropathiques  (hystéricisme),  ou  de 
phénomènes  anémiques,  dyspeptiques  et  névropathiques,  qui  constituent 
la  chlorose,  faut-il  toujours  voir  dans  ces  derniers  la  conséquence  de  la 
maladie  utérine  elle-même?  Non,  sans  doute.  S'il  faut  reconnaître, 
comme  l'a  très-bien  dit  encore  M.  Pidoux,  «  que  l'appareil  génital  a,  sur 
les  fonctions  digestives  et  hématosiques  de  la  femme,  une  puissance  toute 
spéciale»,  il  faut  reconnaître  également  que  l'utérus  est  toujours  prêt  à 
subir  le  retentissement  de  toute  perturbation  apportée  au  système  diges- 
tif, nerveux  et  hématosique.  La  menstruation  et  ses  vicissitudes,  l'accou- 
chement et  ses  accidents,  sont,  pour  l'appareil  utérin,  une  occasion  inces- 
samment répétée  de  désordres,  contre  lesquels  Tintégrité  des  grands  sys- 
tèmes auxquels  il  se  rattache  par  tant  de  liens  n'est  pas  de  trop  pour  le 
prémunir.  Il  ne  faut  pas  oublier  non  plus  que  l'utérus  est  soumis  à  des 
causes  d'excitation  tout  à  fait  irrégulières,  et  qui  créent  pour  lui  des  pé- 
riodes de  suractivité  extraphysiologiques.  Les  excès  d'un  mariage  récent, 
les  incidents  passionnels  qui  marquent  si  souvent  la  vie  de  la  femme, 
développent  vers  l'appareil  utérin  une  brusque  suractivité  à  laquelle  le 
reste  de  l'organisme  n'est  pas  toujours  préparé,  et  troublent  à  un  haut 
degré  l'équilibre  nécessaire  au  fonctionnement  régulier  et  à  l'intégrité 
matérielle  des  Organes.  Il  ne  faut  donc  pas  s'étonner  que,  si  de  pareilles 
circonstances  viennent  à  surgir  dans  un  organisme  déjà  troublé  dans  le 
sens  de  l'hystéricisme  ou  de  la  chlorose,  l'appareil  utérin  subisse  quel- 
qu'une de  ces  anomalies  de  la  circulation  ou  de  l'innervation  qui  aboutis* 
sent  à  l'une  des  formes  de  la  métrite  chronique. 

Mais  ce  n'est  pas  tout  encore.  Lorsque  les  femmes  entrent  dans  la  pé- 
riode active  de  l'appareil  utérin,  qu'elles  soient  affectées  ou  non  d'hysté- 
ricisme  ou  de  chlorose,  qu'elles  présentent  ces  conditions  pathologiques 
déterminées,  ou  qu'elles  ne  possèdent  qu'une  simple  disposition  à  les 
subir,  elles  apportent  souvent  avec  elles  quelque  affection  constitution- 
nelle plus  ou  moins  caractérisée,  scrofule,  herpétisme,  tuberculose, 
goutte,  rhumatisme,  syphilis.  Si  l'utérus  n'est  par  lui-même  le  siège 
d'aucune  des  manifestations  propres  à  chacune  de  ces  diathèses,  il  ne 
s'en  trouve  pas  moins,  comme  tant  d'autres  organes,  exposé  à  en  subir 
le  retentissement.  Il  le  sera  d'autant  plus  que  l'évolution  utérine,  venant  à 
s'accomplir  dans  ce  milieu  anomal,  offrira  un  terrain  nouveau  disposé 
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à  accueillir  toutes  les  influences  pathologiques,  et  à  les  attirer  en  quelque 
sorte  en  vertu  des  occasions  que  la  menstruation,  l'accouchement,  les 
excitations  utérines  de  toutes  sortes  viennent  y  développer,  créant  ainsi 
pour  l'appareil  utérin  une  série  d'opportunités  pathologiques  auxquelles 
il  ne  parviendra  que  difficilement  à  se  soustraire. 

C'est  ainsi  qu'il  faut  comprendre  la  métrite  des  scrofuleuses,  des  her- 
pétiques, des  rhumatisantes,  des  syphilitiques.  La  métrite  n'est  pas  ici 
une  manifestation  directe  de  la  diathèse;  elle  en  est  un  des  accidenU; 
elle  en  sera,  si  l'on  veut,  une  conséquence  relative.  C'est  ainsi  que  Tin- 
flammation  traumatique  de  l'accouchement,  que  la  congestion  passive  de 
la  dysménorrhée,  que  la  fluxion  éréthique  du  coït  répété,  amènent  plus 
facilement  une  métrite,  et  surtout  une  métrite  chronique,  chez  unescro* 
fuleuse  que  chez  une  femme  de  constitution  normale. 

Le  développement  d'une  métrite  chronique,  dans  le  cours  des  différentes 
diathèses,  peut  se  rattacher  plus  directement  encore  à  l'existence  de  ces 
dernières.  Les  écoulements  leucorrhéiques,  ou  simplement  catarrbaux, 
de  la  muqueuse  vaginale  et  utérine,  sont  des  manifestations  assez  directes 
de  la  scrofule  et  de  Therpétisme,  moins  souvent  de  la  syphilis  ou  du  rhu- 
matisme. Leur  existence,  leur  disposition  facile  à  engendrer»  sous  toutes 
sortes  d'influences  occasionnellesb,  des  inflammations  aiguès  de  la  mu- 
queuse, puis  chroniques,  sont,  je  l'ai  déjà  signalé,  une  cause  très-com- 
mune de  métrite  chronique,  par  suite  de  l'union  intime  de  la  muqueuse 
utérine  avec  le  parenchyme  de  l'organe.  Aussi  M.  Tillot,  dans  une  excel- 
lente thèse  qu'il  a  consacrée  à  ce  sujet,  fait-il  remarquer  que  la  scrofule 
et  l'herpétisme  représentent  les  diathèses  sous  l'influence  desquelles  ou 
voit  le  plus  souvent  apparaître  la  métrite  chronique  (1). 

C'est  également  par  suite  de  la  propagation  de  l'inflammation,  aiguë  ou 
chronique,  de  la  membrane  muqueuse  du  vagin  à  la  muqueuse  utérine, 
puis  au  parenchyme  utérin,  que  les  maladies  vénériennes,  spécifiques  ou 
non,  vaginite,  blennorrhagie  ou  chancres,  déterminent  assez  fréquem- 
ment la  métrite,  soit  parenchymateuse,  soit  péritonéale.  Je  ne  pense  pas, 
d'accord  avec  MM.  Bernutz  et  Goupil,  qu'il  faille  jamais,  au  moins  pour 
les  cas  ordinaires,  attribuer  de  caractère  spécifique  à  ces  métrites,  lors 
môme  qu'elles  se  rattachent  le  plus  directement  à  des  lésions  locales  spé- 
cifiques. 11  ne  s'agit  que  de  la  propagation  de  la  lésion  inflammatoire. 

Diagnostic. 

Le  diagnostic  de  la  métrite  n'offre  pas  en  général  de  difficultés  sérieuses, 
alors  qu'il  est  permis  de  recourir  à  tous  les  modes  d'investigation  néces- 
saires. 

Le  toucher  fait  reconnaître  immédiatement  l'engorgement  du  col.  Je 

(i)  TiUot,  De  la  lésion  et  de  la  maladie  dans  les  affections  chroniques  du  système  utérin, 
thèse  du  Paru,  1860. 
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renvoie  à  Tarticle  Cancer  utérin  pour  ce  qui  concerne  le  diagnostic  diffé- 
rentiel de  l'engorgement  simple  et  de  l'engorgement  cancéreux,  II  faut  se 
rappeler  que,  chez  les  femmes  qui  ont  eu  beaucoup  d'enfants,  le  col  pré* 
sente  un  volume,  une  déformation  et  des  cicatrices  de  l'orifice  qui  pour^ 
raient  en  imposer  pour  un  état  morbide.  Les  granulations  et  les  érosions 
seront  constatées  facilement,  sauf  le  cas  où  l'utérus  en  forte  rétroversion 
ne  laisse  que  difficilement  atteindre  le  museau  de  tanche.  La  pression 
(le  l'hjrpogastre,  exercée  simultanément  avec  le  toucher  promené  dans  le 
cul-de-sac  vaginal  à  l'entour  du  col,  permettra  d'apprécier  le  volume  du 
corps.  On  s'assurera  si  l'utérus  est  mobile  et  si  les  mouvements  qu'on  lui 
imprime  sont  douloureux.  On  reconnaîtra  l'engorgement  parenchymateux 
du  corps  à  la  forme  régulière  qu'il  affecte,  lors  môme  qu'il  n'en  occuperait 
qu'un  des  segments,  les  engorgements  péritonitiques  à  leur  siège  à  la 
base  du  col,  à  leur  forme  irrégulière,  aux  sillons  qui  séparent  les  indura* 
tions  péri-utérines  de  la  matrice,  à  la  déformation  des  culs-de-  sac  vagi- 
naux, quelquefois  au  défaut  relatif  ou  absolu  de  mobilité  de  l'utérus. 
On  trouvera  plus  loin  l'exposé  des  signes  comparatifs  des  déplacements 
utérins,  ainsi  que  des  tumeurs  fibreuses  de  la  matrice.  Enfin,  on  s'assu- 
rera s'il  sort  du  mucus  ou  du  muco-pus  de  la  cavité  utérine  entr'ouverte. 

Mais  la  question  la  plus  importante  que  l'on  rencontre  au  sujet  du  dia- 
gnostic est  la  suivante  :  reconnaître  une  métrite  chronique  en  l'absence 
des  signes  fournis  par  le  toucher  et  l'inspection  directe.  En  effet,  il  ne  faut 
jamais  recourir  à  l'examen  des  organes  génitaux  chez  la  femme  et  surtout 
à  l'introduction  du  spéculum  légèrement  et  sans  de  bonnes  raisons.  Il 
importe  donc,  avant  de  s'y  résoudre,  d'avoir  porté  d'avance  un  diagnostic 
aussi  assuré  que  possible.  Voici  quels  sont  1^  éléments  qui  pourront 
servir  à  fixer  le  jugement. 

La  dysménorrhée  peut  dépendre  de  trop  de  circonstances  pour  que  l'on 
paisse  y  attacher  une  grande  valeur.  Mais  une  menstruation  douloureuse 
établira  une  présomption.  Il  en  sera  de  même  de  la  l^corrbée,  qui  n'a 
point  de  signification  par  elle-même.  Mais  un  écoulement  médiocrement 
abondant,  imprimant  sur  le  linge  des  taches  jaunes  ou  verdfttrespeu  éten- 
dues et  multipliées,  faiblement  empesées,  annonce  une  vaginite  ou  une 
métrite  catarrhale,  surtout  si  la  matière  de  l'écoulement  est  irritante  pour 
la  valve  et  les  téguments  voisins.  Des  signes  d'irritation  Tulvaire,  surtout 
s'ils  s'étendent  à  la  vessie  et  an  rectum,  auront  la  même  signification.  On 
cherchera  sil  y  a  de  la  sensibilité  à  la  pression  à  t'hypogastre  et  dans  les 
régi(Mis  ovariques,  du  côté  gauche  en  paKiculier. 

Des  douleurs  dans  les  lombes,  les  flancs,  les  aines,  les  caisses,  aeerueis 
par  la  marche,  le  saut,  le  mouvement  de  la  voiture,  surtout  par  ta  sUUoa 
debout,  «ont  significatives  prioctpaiement  chez  les  femmes  qui  n'ont  pas 
en  d'enfants,  et  efaei  qui  il  n'y  a  p«s  lieu  de  soupçonner  de  dépUcemeot 
atérin,  en  particulier  d'abaissement.  On  s'attachera  à  reecnoattre  û  e^ 
divers  symptômes  œ  i>e  rattachent  pas  à  une  couche  antérieure. 

Mais  la  plupart  d'entre  eux  peuvent  manquer,  même  la  dysménorrhée 
et  la  leucorrhée,  et  ils  sont  loin  surtout  de  se  présenter  dans  ^ensemble 
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qui  a  été  exposé,  et  qui  serait  assurément  fort  significatif.  Il  faut  alors 
interroger  la  santé  générale.  Le  lymphatisme,  la  scrofule,  la  chloro- 
anémie,  Thystéricisme  ou  l'hystérie  déterminée,  sont  les  états  constitu- 
tionnels qui  se  relient  le  plus  habituellement  aux  métrites  chroniques.  La 
métrite  catarrhale  est  surtout  commune  chez  les  femmes  lymphatiques, 
et  peut-être  aussi  chez  les  herpétiques,  la  métrite  parenchymateuse  chez 
les  chloro-anémiques  et  les  hystériques,  la  métrite  périlonéale  chez  les  scro- 
fuleuses  et  les  tuberculeuses.  Ce  ne  sontlà,  bien  entendu,  que  des  données 
générales,  et  d'une  valeur  relative,  mais  que  je  présente  comme  conformes 
avec  ma  propre  observation.  Des  névralgies  du  tronc,  lombo-abdomi- 
nales  ou  thoraciques,  mais  surtout  la  dyspepsie  et  la  gastralgie,  accom- 
pagnent communément  la  métrite  chronique. 

Une  remarque  importante  est  la  suivante.  Que  la  métrite  chronique  soit 
protopathique  ou  deutéropathique,  une  fois  qu'elle  existe,  elle  retient  en 
quelque  sorte  opiniâtrement  tous  les  états  pathologiques  qui  l'accompa- 
gnent. De  sorte  que  lorsque  l'on  trouve  une  résistance  particulière  dans 
le  traitement  de  dyspepsies,  de  gastralgies,  de  névralgies  ou  d'anémies, 
dont  l'explication  n'est  pas  très-manifeste,  il  faut  soupçonner  l'existence 
d'une  métrite  chronique,  lors  même  que  les  signes  de  cette  dernière  man- 
queraient d'une  manière  presque  absolue,  et  diriger  ses  investigations 
dans  ce  sens. 

Pronostic. 

Le  pronostic  de  la  métrite  catarrhale  et  de  la  métrite  parenchymateuse 
n'est  pas  très-grave,  en  ce  sens  que  ces  maladies  ne  mettent  jamais  la 
vie  en  danger  ;  mais  elles  sont  ordinairement  de  longue  durée,  difDciles , 
à  soigner  et  souvent  très-difQciles  à  guérir.  Cependant,  chez  les  femmes 
de  bonne  constitution,  on  peut  arriver  assez  rapidement  à  s'en  débar- 
rasser, lorsque  les  malades  consentent  à  se  prêter  à  un  traitement  appro- 
prié. Mais  la  répugnance  que  le  plus  grand  nombre  éprouve  à  se  laisser 
examiner  et  traiter  avec  suite  fait  que  la  maladie  n'est  souvent  reconnue 
qu'après  une  assez  longue  durée  et  que  le  traitement  qu'elle  exige  est 
interrompu  prématurément.  Valleix  et  Duparcque  ne  pensent  pas  cepen- 
dant que  l'ancienneté  de  la  maladie  rende  sa  guérison  plus  difQcile  (!)• 
Mais  chez  les  femmes  débiles,  ou  d'une  mauvaise  constitution,  ou  affec- 
tées d'une  diathèse  déterminée,  l'existence  d'une  métrite  est  toujours  une 
aggravation  sérieuse,  par  le  retentissement  qu'elle  exerce  sur  le  reste  de 
la  santé,  et  parce  que  la  guérison  est  en  pareille  circonstance  très-difQcile 
à  en  obtenir. 

Les  métrites  péritonéales  sont  les  plus  graves  à  cause  des  recrudescences 
aiguës  auxquelles  elles  sont  exposées,  et  qui  viennent  souvent  'annihiler 
les  résultats  qu'on  avait  obtenus  non  sans  peine.  Je  ne  crois  pas,  d'accord 
avec  MM.  Bernutz  et  Goupil,  qu'on  puisse  accuser  ces  métrites  d'exercer 

(1)  VaUeix,  Quide  au  ^nédecin  praticien ^  l.  IV,  p.  210, 
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une  influence  directe  sur  la  diathèse  tuberculeuse.  Il  est  plutôt  vraisem- 
blable que  cette  dernière,  soit  latente  encore,  soit  déjà  en  activité,  con- 
stitue une  condition  favorable  au  développement  de  la  métrite  péritonéale, 
lorsqu'il  en  survient  quelque  cause  occasionnelle,  et  surtout  la  plus  impor- 
tante, la  puerpéralité. 

La  métrite  catarrbale  exerce  moins  d'action  sur  la  santé  générale,  mais 
est  plus  opiniâtre  que  la  métrite  parenchymateuse.  Les  engorgements 
durs  cèdent  plus  facilement  que  les  engorgements  mous.  Ces  derniers  se 
montrent  plutôt  chez  des  femmes  d'une  constitution  détériorée.  Le  carac- 
tère fongueux  des  ulcères  du  col  est  toujours  d'un  mauvais  pronostic. 

Parmi  les  conséquences  fâcheuses  de  la  métrite,  il  faut  signaler  les 
obstacles  qu'elle  apporte  aux  rapproc}iements  sexuels,  et  la  stérilité 
qu'elle  occasionne  souvent. 


Traitement. 
Indications  thérapeutiques. 

Il  n'est  peut-être  pas  de  sujet  où  l'on  rencontre  des  indications  aussi 
multipliées  et  aussi  compliquées  qu'à  propos  des  maladies  de  matrice.  Il 
est  question  ici  de  la  métrite  chronique  et  de  tout  ce  qui  peut  s'y  ratta- 
cher de  près  ou  de  loin,  en  laissant  de  côté  les  lésions  organiques  propre- 
ment dites  ou  les  néoplasmes. 

La  première  question  à  poser,  lorsqu'on  se  trouve  vis-à-vis  d'une  mala- 
die de  ce  genre,  est  celle-ci  :  Quel  est  le  point  de  départ  de  la  maladie, 
quelles  sont  les  influences  qui  président  à  son  existence  et  à  sa  prolonga- 
tion ?  En  effet,  il  faut  songer  que,  dans  la  pratique,  on  a  presque  toujours 
affaire  ici  à  des  maladies  de  longue  durée,  et  il  serait  superflu  de  faire 
remarquer  que,  si  la  maladie,  par  son  siège  et  par  une  foule  de  circon- 
stances qu'il  est  inutile  d'énumérer,  ne  se  trouvait  pas  soustraite  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas  à  une  obser\'ation  et  à  un  traitement  immé- 
diats, elle  n'ofi'rirait  pas  en  général  beaucoup  plus  de  difficulté  et  de 
résistance  que  les  maladies  des  autres  appareils. 

Il  est  des  maladies  de  matrice  dont  la  persistance,  ou,  si  l'on  veut,  la 
chronicité,  n'a  d'autre  cause  que  l'absence  de  traitement  à  leur  début. 
Une  inflammation  catarrbale  ou  parenchymateuse  de  l'appareil  utérin 
peut  survenir  chez  une  femme  de  constitution  et  de  santé  satisfaisantes, 
sous  des  influences  purement  accidentelles,  accouchement  laborieux, 
suites  de  couches  mal  traitées,  manœuvres  abusives,  abus  sexuels,  re- 
froidissement. Elle  est  méconnue,  pour  une  cause  ou  pour  une  autre,  et 
passe  à  l'état  chronique.  C'est  là  le  cas  le  plus  simple  et  le  plus  favorable. 
Le  jour  où  l'attention  est  fixée  sur  ce  sujet,  un  traitement  favorable  en 
vient  en  général  facilement  à  bout.  Mais  il  peut  cependant  se  présenter 
ici  une  circonstance  aggravante.  Sous  l'influence  de  la  maladie  locale 
elle-même,  la  santé  générale  peut  s'être  altérée,  dans  le  sens  anémique 
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OU  névropathiqu6,  dyspeptique  ou  gastralgique.  Le  problème  thérapeu- 
tique est  déjà  moins  simple.  Il  s'est  établi  des  rapports  de  solidarité  entre  le 
catarrhe  ou  lamétrite  et  les  désordres  des  autres  appareils,  et  riadication, 
en  se  partageant,  rencontre  des  termes  nouveaux  et  de  nouvelles  difBcul* 
tés.  D'autres  fois,  et  c'est  là  le  cas  le  plus  ordinaire,  la  maladie  utérine 
s'est  développée  chez  une  femme  d'une  santé  ou  d'une  constitution 
vicieuse,  faible,  dyspeptique,  anémique,  névropathique,  lymphatique, 
scrofuleuse,  rhumatisante  ;  et  c'est  en  raison  de  ces  conditions  constitu- 
tionnelles que  la  maladie  est  née,  ou  s'est  fixée,  ou  se  perpétue. 

Voici  les  points  qu'il  faut  d'abord  avoir  en  vue,  lorsqu'il  s'agit  d'éta- 
blir les  indications  qui  doivent  présider  au  traitement  d'une  métrite 
chronique.  La  santé  générale  est-elle  intacte  ou  altérée  ?  Cette  altération 
se  trouve-t-elle  sous  la  dépendance  de  la  maladie  utérine,  ou  l'a-trelle 
précédée,  déterminée  ou  favorisée  ?  Il  faut  ajouter  que  ces  deux  circon- 
stances existent  souvent  ensemble,  et  que  c'est  de  là  que  naissent  le  plus 
souvent  ces  difficultés  inextricables,  cette  espèce  de  cercle  vicieux  oîi  Ton 
ne  sait  par  où  commencer,  où  l'on  voit  les  actions  thérapeutiques  locales 
frappées  de  stérilité  par  l'état  constitutionnel,  et  les  médications  géné- 
rales condamnées  à  l'inertie  par  l'opiniâtreté  de  la  maladie  locale.  Quoi 
qu'il  en  soit,  il  est  clair  que  les  indications  sont  entièrement  subordon- 
nées aux  résultats  de  l'analyse  pathogénique  dont  je  viens  de  signaler  les 
termes  essentiels. 

Il  est  encore  une  autre  série  d'indications  qui  sera  puisée  dans  la  con- 
sidération  des  formes  particulières  de  la  maladie  utérine.  Ici  trois  séries 
d'altérations  sont  à  considérer  :  altérations  catarrhales,  altérations  paren- 
chymateuses,  altérations  de  statique.  Les  unes  et  les  autres  peuvent  exis- 
ter isolément,  ou  combinées,  ou  quelqu'une  d'entre  elles  tout  à  fait  pré- 
dominante. II  importe  d'abord  de  déterminer  leur  valeur  absolue  ou  re- 
lative. L'altération  catarrhale  peut  être  tout  à  fait  sous  la  dépendance 
de  l'altération  parenchymateuse,  ou  celle-ci  n'être  que  le  résultat  de  la 
propagation  de  l'état  catarrhal.  L'altération  de  statique  peut  être  le  point 
de  départ  d'une  métrite  parenchymateuse  ou  catarrhale,  ou  elle  peut 
n'avoir  qu'une  importance  secondaire,  ou  même  être  complètement  in- 
signifiante. 

Aran  a  présenté  de  très-judicieuses  considérations  sur  ce  point,  qu'il  ne 
faut  pas  toujours  s'obstiner  à  ramener  à  l'état  normal  telle  ou  telle  con- 
dition défectueuse  de  l'appareil  utérin.  Ceci  s'applique  surtout  aux  altéra- 
tions de  statique,  ou  aux  déplacements  utérins,  qui  peuvent  être  dépour* 
vus  de  tout  inconvénient,  ou  se  trouver  complètement  étrangers  anf 
accidents  observés.  Il  est  des  lésions  superficielles  de  la  muqueuse  utérine 
qui  résultent  uniquement  du  contact  d'un  écoulement  catarrhal.  Il  est 
même  des  catarrhes  génitaux  dont  la  persistance  est  en  quelque  sorte  né- 
cessaire et  qu'il  faut  se  garder  de  guérir,  ainsi  dans  des  phthisies  immi- 
nentes ou  déclarées. 

On  voit  combien  sont  nombreux  les  problèmes  que  soulève  l'indication 
dans  le  traitement  des  maladies  utérines.  Or,  ce  dernier  ne  doit  jamilis 
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être  entrepris  sans  que  l'indication  en  ait  été  nettement  définie,  et  sans 
que  la  marche  à  suivre  ait  été  parfaitement  déterminée.  L'exposé  des 
moyens  thérapeutiques  qui  sont  propres  à  remplir  ces  indications  ne  sau^ 
rait  tenir  compte  de  leurs  combinaisons  réciproques.  11  ne  saurait  avoir 
en  vue  que  les  termes  isolés  d'un  état  pathologique  presque  toujours 
complexe,  et  qui  ne  peuvent  être  rapprochés  que  dans  la  pratique  elle- 
même. 

TVaitement. 

Je  comprendrai  l'exposition  du  traitement  des  maladies  de  la  matrice 
sous  les  trois  cheh  suivants  :  traitement  des  catarrhes,  traitement  des 
engorgements,  traitement  des  ulcérations, 

Traitement  dêê  catarrhes.  •*<-  Que  le  flux  catarrhal  vaginal  ou  utérin  re- 
connaisse une  origine  inflammatoire  ou  simplement  hypercrinique,  lors- 
qu'il existe  à  l'état  habituel,  ou  chronique,  le  traitement  local  ne  sera  pas 
autre  dans  un  cas  ou  dans  un  autre.  Une  vaginite  chronique  et  une  mé- 
trite  catarrhale  chronique  peuvent  n'ofiWr  actuellement  que  l'apparence 
d'une  maladie  torpide,  et  dont  les  caractères  réputés  inflammatoires 
soient  aussi  éloignés  que  possible.  Le  flux  le  plus  essentiellement  catar- 
rhal peut  au  contraire  oflVir  des  paroxysmes  d'acuité  dont  les  occasions 
ne  manquent  pas,  soit  les  fluxions  périodiques  de  l'appareil  utérin,  soit 
leg  causes  locales  d'excitation  auxquelles  sont  soumis  les  organes  qui  en 
sont  le  siège.  Mais  il  faut  reconnaître  que,  en  l'absence  de  métrite  ulcé- 
reuse ou  parenchymateuse,  il  est  assez  rare  que  les  catarrhes  vaginaux 
et  utérins  chroniques  revotent  pendant  leur  cours  des  caractères  à  propre- 
ment parler  inflammatoire». 

Cependant  on  aura  égard,  dans  le  choix  des  moyens  qui  vont  être  énu- 
mérJÂ,  au  degré  habituel  de  sensibilité  ou  de  chaleur  de  la  région  vagi* 
nale,àla  disposition  névropathique  ou  congeàtive  de  l'appareil  utérin, 
à  l'intégrité  de  la  muqueuse  vaginale,  ou  à  l'état  habituel  de  rougeur,  à 
répaississement,  à  la  disposition  granuleuse  qu'elle  peut  présenter.  Il  est 
entendu  que  nous  faisons  abstraction  en  ce  moment  de  l'état  de  l'utérus 
lui-même. 

Les  sécrétions  utéro-vaginales  ne  s'écoulent  jamais  qu'imparfaitement 
au  dehors.  Le  premier  soin  doit  être  de  préserver  la  membrane  mu« 
queuse  de  leur  contact  prolongé.  Tel  est  le  résultat  des  injections  et  des 
irrigations  vaginales,  en  dehors  de  toute  qualité  médicamenteuse.  Mais  il 
importe  qu'elles  soient  pratiquées  profondément  pour  être  efflcaces.  Les 
injections  doivent  être  faites  profondément,  le  bassin  relevé  et  le  tronc 
déclive,  afin  que  la  pesanteur  maintienne  le  liquide  dans  le  fond  de  la 
cavité  vaginale.  Comme  il  est  rare  que  les  injections  soient  faites  conve- 
nablement,  il  faut  généralement  leur  préférer  les  irrigations  pratiquées 
avec  un  simple  irrigateur,  doué  d'une  certaine  force  de  propulsion,  la 
canule  pénétrant  jusqu'au  fond  du  vagin,  de  manière  que  la  muqueuse 
se  trouve,  dans  toute  son  étendue,  soumise  à  un  lavage  qu'il  est  bon  de 
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prolouger.  Ces  irrigations  ne  doivent  jamais  être  faites  avec  de  l'eau 
chaude,  mais  avec  de  Teau  légèrement  tiède  ou  avec  de  l'eau  froide 
(de  i^  à  20  degrés).  Des  irrigations  prolongées  et  très-régulières  avec 
de  l'eau  pure  constituent  par  elles-mêmes  un  modificateur  très-efficace  de 
la  muqueuse  vaginale  catarrhale. 

Mais  il  est  le  plus  souvent  nécessaire  de  porter  sur  la  muqueuse  des 
agents  thérapeutiques  plus  actifs.  Ceux-ci  seront  presque  toujours  em- 
pruntés aux  toniques  et  aux  astringents.  On  peut  employer  des  prépara- 
tions végétales  ou  des  préparations  minérales.  Les  premières  sont  géaé- 
ralement  indiquées  dans  les  leucorrhées  les  plus  simples,  c'est-à-dire 
exclusivement  catarrhales.  Les  secondes  conviennent  surtout  dans  les 
catarrhes  d'origine  inflammatoire,  avec  rougeur  habituelle  et  tendance 
à  l'épaississement  ou  à  la  granulation  de  la  membrane  muqueuse. 

Les  préparations  végétales  auxquelles  on  peut  avoir  recours  sont  infini- 
ment variées  :  décoction  de  roses  deProvins  dans  du  gros  vin  (60  grammes 
par  litre),  une  forte  décoction  de  thé,  d'écorce  de  chône  (30  grammes  par 
litre),  infusion  de  tan  {U  grammes  par  litre  d'eau  bouillante),  tannin,  de 
2  à  ^  grammes  dans  150  grammes  d'eau  bouillante  ou  de  vin  rouge  du 
Midi(l). 

Les  préparations  minérales  les  plus  usitées  sont  l'eau  blanche  (extrait 
de  Saturne),  l'alun,  le  sulfate  de  zinc  (de  15  à  30  grammes  par  litre),  le 
perchlorure  de  fer,  la  teinture  d'iode.  La  solution  de  nitrate  d'ai^enl 
est  employée  à  la  dose  de  1  à  4  grammes  pour  100  grammes  d'eau 
distillée. 

Les  plus  actifs  de  ces  médicaments,  tels  que  la  solution  de  nitrate  d'ar- 
gent, la  teinture  d'iode,  le  tannin  à  haute  dose,  doivent  être  employés 
sous  forme  dé  badigeonnage.  Le  meilleur  mode  est  d'introduire  un  spé- 
culum plein  jusqu'au  fond  du  vagin  et,  en  le  retirant  lentement,  de 
badigeonner,  avec  un  pinceau  trempé  dans  le  liquide  médicamenteux,  la 
muqueuse  vaginale  à  mesure  qu'elle  se  présente.  On  peut  cependant 
injecter,  avec  une  seringue  de  verre,  une  petite  quantité  (15  grammes)  de 
liquide  dans  le  spéculum,  que  l'on  ne  retire  que  doucement,  en  évitant 
le. contact  avec  la  vulve,  beaucoup  plus  sensible  que  le  vagin  au  contact 
des  solutions  actives  (H.  Bennett). 

Le  catarrhe  intra-utérin  est  souvent  modifié  d'une  manière  effective  par 
les  médicaments  portés  sur  la  muqueuse  vaginale  et  sur  le  col,  mais  il  s'y 
soustrait  souvent  aussi.  Il  faut  alors  essayer  de  faire  pénétrer  dans  la 
cavité  du  col  le  badigeonnage  du  vagin.  Pour  cela,  on  commence  par 
débarrasser  cette  cavité  du  mucus  qui  l'obstrue,  en  comprimant  le  col 
avec  le  spéculum  et  en  y  introduisant  un  pinceau  à  l'aide  d'une  pince 
déliée,  puis  on  y  fait  pénétrer  par  le  même  procédé  le  liquide  médica- 
menteux. On  a  également  pratiqué  des  injections  intra-utérines  à  l'aide 
d'une  seringue  à  canule  fine  et  allongée  ;  mais  c'est  une  opération  géné- 

(1)  Boucbut  et  Després,  Dictionnaire  de  thérapeutique  médicale  et  chirurgicale^  1866, 
iu856. 
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ralement  très-douloureuse,  et  qui  n'est  pas  sans  danger.  Ce  n'est  pas  que 
la  pénétration  du  liquide  dans  l'abdomen  par  l'orifice  des  trompes  soit 
fort  à  craindre,  comme  on  l'a  supposé  ;  mais  il  peut  en  résulter  des  acci- 
dents inflammatoires  très-graves.  M.  Courty  conseille,  lorsque  le  catarrhe 
utérin  s'accompagne  d'une  hypertrophie  des  glandes  cervicales  qui  a 
résisté  aux  applications  médicamenteuses  (même  précédées  de  scarifica- 
tions sur  les  surfaces  granuleuses),  d'abandonner  dans  la  cavité  du  col  un 
fragment  de  piere  infernale.  Après  avoir  préalablement  cathétérisé  Tuté- 
ros  pour  s'assurer  de  la  direction  de  ses  cavités,  il  intrpduit  avec  ménage- 
ment le  crayon  de  nitrate  d'argent  fondu  à  l'aide  de  pinces  porte-crayon 
ou  d'un  long  porte-nitrate  ordinaire,  et  il  l'abandonne  en  ouvrant  les 
pinces,  ou  il  le  casse  sur  le  porte-nitrate,  pour  le  laisser  à  demeure  dans 
la  cavité  utérine,  d'où  il  retire  doucement  l'instrument  qui  a  servi  à  le 
faire  pénétrer.  Un  tampon  d'eau  salée  est  porté  dans  le  cul-de-sac  du 
vagin.  M.  Courty  n'a  jamais  observé  de  suite  fâcheuse  à  la  suite  de 
cette  opération,  et  assure  n'avoir  pas  vu  une  seule  leucorrhée  qui  y  ait 
résisté  (1).  •  . 

Je  n'insisterai  pas  sur  le  traitement  général  des  leucorrhées  et  des 
métro-vaginites  catarrhales.  Il  est  subordonné  à  l'état  constitutionnel,  et  au 
degré  d'influence  que  l'on  a  reconnu  à  ce  dernier  sur  l'existence  de  l'écou- 
lement. C'est  ainsi  que  les  ferrugineux',  Tiode,  l'huile  de  foie  de  morue, 
les  toniques,  seront  employés  suivant  les  circonstances.  Je  consacrerai  un 
paragraphe  spécial  à  l'indication  des  eaux  minérales  dans  les  maladies 
utérines. 

Traitement  des  engorgements  utérins.  —  Ce  que  j'ai  dit  à  propos  de  la 
membrane  muqueuse  de  l'appareil  génital  s'applique  également  aux  engor- 
gements utérins.  Au  point  de  vue  des  indications,  ce  n'est  pas  de  rechercher 
l'origine  active  ou  passive  de  l'engorgement  qu'il  s'agit,  ou  si  celui-ci  est 
de  nature  inflammatoire  ou  simplement  congestive,  mais  de  considérer  s'il 
présente  actuellement  un  état  inflammatoire,  dans  le  sens  pratique  appli- 
qué à  ce  mot.  Un  col  rouge,  habituellement  chaud,  douloureux  à  la  pres- 
sion, d'un  volume  variable,  se  ressentant  facilement  des  congestions 
périodiques,  ou  bien  un  col  pâle,  insensible,  peu  ou  point  congestionnable, 
réclament  des  indications  difiFérentes,  quels  qu'aient  été  les  caractères  de 
la  maladie  à  son  début. 

Une  des  considérations  les  plus  intéressantes,  dans  les  engorgements 
nlérins,  est  relative  aux  congestions  périodiques.  Les  congestions  mens- 
truelles, à  l'état  normal,  se  résolvent  sans  laisser  de  traces.  Mais  lorsque 
l'organe  utérin  est  malade,  il  faut  toujours  craindre  qu'elles  ne  se  résol- 
vent qu'incomplètement,  et  ne  laissent  des  traces  de  leur  passage  pério- 
dique, qui  viennent  aggraver  à  chaque  fois  l'altération  locale.  Le  premier 
point  est  donc  dç  se  préoccuper  des  congestions  sanguines  de  l'utérus, 
d'où  les  deux  indications  suivantes,  ainsi  formulées  par  Aran  :  !•  diminuer 

(1)  Courty,  loc.  cit.,  p.  618. 
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réiat  cougeslif  à  l'époque  des  règles  ;  2"*  combattre  Tétat  coDgestif  qui 
persiste  après  chaque  époque  jusqu'à  la  suivante  (1). 

L'agent  le  plus  efficace  pour  prévenir  ou  pour  dissiper  la  congestion 
utérine  est  Teau  froide.  Tout  en  appartenant  en  réalité  à  la  thérapeutique 
géftérale  des  nialadiesde  T  utérus,  l'hydrothérapie  représente  la  médication 
la  plus  directe  de  la  congestion  utérine.  C'est  sous  forme  d'affusions,  de 
pluie,  de  douches  spinales,  que  l'eau  froide  est  employée  dans  ce  sens,  par 
applications  très-courtes,  de  dix  à  soixante  secondes.  Sous  son  influence, 
la  fluxion,  concentrée  vers  l'appareil  utérin,  semble  se  répandre  dans  l'en- 
semble du  système^  et  par  un  retour,  souvent  très-rapide,  à  l'équilibre  des 
fonctions,  ce  qui  n'est  contradictoire  qu'en  apparence  avec  l'effet  que  je 
viens  d'indiquer,  on  voit  en  même  temps  les  règles  reparaître  ou  se  régu- 
lariser, dans  l'aménorrhée  ou  la  dysménorrhée. 

Mais,  si  les  pratiques  hydrothéi  apiques  se  trouvent  contre-indiquées  ou 
inapplicables  suivant  les  conditions  qui  doivent  y  présider,  il  peut  y  avoir 
urgence  de  débarraser  l'utérus  fluxionné.  On  sait  la  part  que  Lisfranc  et 
M.  Nonat  ont  attribuée  aux  saignées  générales  dérivatives  dans  le  traite- 
ment de  la  métrite.  C'est  là  effectivement  un  excellent  moyen  chez  les 
femmes  vigoureuses  ou  sanguines,  et  chez  qui  la  nutrition  est  encore 
intacte  et  se  répare  aisément.  Mais  c'est  là  le  cas  le  plus  rare,  et  les  exem- 
ples ne  manquent  pas  des  fâcheux  résultats  des  émissions  sanguines  géné- 
rales dans  la  métrite  chronique.  Les  sangsues  à  l'épigastre,  aux  cuisses  ou 
à  l'anus  réussissent  généralement  peu  alors.  Mais,  appliquées  sur  le  col  de 
l'utérus,  elles  constituent  le  plus  sûr  moyen  de  dégorgement  de  cet  organe. 
C'est  là  une  pratique  à  laquelle  on  ne  recoure  pas  assez  souvent.  C'est 
immédiatement  après  l'époque  menstruelle  qu'elle  convient,  et  il  est  à 
peine  besoin  d'insister  sur  ce  qu'elle  réclame  impérieusement  l'intenea- 
tion  directe  du  médecin  lui-même.  Elle  est  spécialement  indiquée  quand 
le  col  est  rouge,  chaud,  sensible  à  la  pression,  volumineux,  et  que  les 
règles  ont  été  pénibles,  douloureuses,  insuffisantes. 

Si  le  col  volumineux  est  en  outre  mollasse,  pâle  ou  violacé,  non  dou- 
loureux, et  qu'il  présente  les  caractères  d'une  fluxion  passive,  avec  ten- 
dance plutôt  Œdémateuse  que  fluxionnaire,  on  cherchera,  au  contraire, 
à  relever  sa  vitalité  par  des  applications  stimulantes,  ainsi  de  nitrale 
d'argent,  ou  de  perchlorure  de  fer,  ou  de  teinture  d'iode.  C'est  le  seul  cas 
où  les  douches  utérines  proprement  dites,  c'est-à-Klire  douées  d'une  force 
de  propulsion  énergique,  se  trouvent  indiquées.  Mais  c'est  là  un  moyen 
très-délicat,  qui  ne  doit  être  employé  qu'avec  beaucoup  de  circonspection 
et  de  surveillance,  et  dont  l'action  physiologique  dépasse  souvent  le 
but  que  l'on  veut  atteindre  ;  si  la  congestion  passive  du  col  résiste  avec 
opiniâtreté,  l'application  du  fer  rouge  est  le  meilleur  moyen  de  rap- 
peler  dans  l'organe  un  degré  de  vitalité  qui  permette  d'en  obtenir  la  i^ 
solution. 

Enfin,  dans  l'hypertrophie  avec  élongation  du  col,  l'amputation  de 

(1)  Araii,  ioc,  cit^  p.  175. 
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celui-ci,  conseillée  et  praiiqaée  plusieurs  fois  par  M.  Huguier  (i),  peut 
être  nécessaire.  Mais  bien  que  cette  opération  ne  paraisse  pas  entraî- 
ner de  conséquences  fAcheuses,  il  est  rare  qu'elle  soit  indispensable. 
M.  H.  Bennelt  conseille  de  la  restreindre  aux  cas  où  (x  l'élongation  con- 
génitale ou  hypertrophique  du  col  résiste  à  tous  les  moyens  de  traitement, 
cause  un  malaise  permanent,  s'oppose  aux  rapprochements  sexuels  ou 
entraîne  la  stérilité  (2).  » 

Les  médicaments  altérants  n'ont  guère  d'action  directe  sur  les  engor- 
gements de  l'utérus.  Leur  usage  doit  être  subordonné  aux  indications  qui 
peuvent  résulter  de  l'état  constitutionnel.  Les  purgatifs  rendent  souvent 
de  grands  services.  Outre  l'importance  de  combattre  la  tendance  ordi- 
naire à  la  constipation,  ils  agissent,  suivant  les  circonstances,  ou  en  pro- 
duisant une  dérivation  salutaire  vers  l'intestin,  ou  en  y  déterminant  une 
excitation  dont  l'appareil  utérin  se  ressent  utilement. 

Traitement  de$  ulcérations.  —-Les  granulations,  les  érosions  granulées,  les 
ulcérations  superficielles  du  col  utérin,  soit  du  museau  de  tanche,  soit  de 
la  cavité  cervicale,  guérissent  quelquefois  par  les  moyens  adressés  à  la  mé- 
trite  catarrhale  ou  à  la  métrite  parenchymateuse  (engorgement),  sangsues, 
injections  appropriées,  badigeonnage.  Mais  le  plus  souvent  ces  lésions, 
même  les  plus  superficielles,  résistent  opiniAtrément  à  l'emploi  de  ces 
moyens  et  réclament  un  traitement  particulier  et  très-direct.  Ce  traite- 
ment, c'est  toujours  la  cautérisation,  sous  une  forme  ou  sous  une  autre, 
c'est-à-dire  un  modificateur  intime  des  surfaces  granuleuses  ou  ulcérées. 
Quelquefois  il  suffit  d'apporter  une  irritation  substitutive  sur  la  surface 
altérée;  quelquefois  il  est  nécessaire  de  détruire  celle-ci,  pour  la  rem- 
placer par  une  plaie  de  bonne  nature. 

Les  expressions  les  plus  caractéristiques  de  ces  deux  actions  thérapeu- 
tiques sont  :  le  nitrate  d'argent  cristallisé  et  le  fer  rouge. 

Les  érosions  et  les  ulcérations  superficielles  du  col  peuvent  disparaître, 
avons-nous  dit,  sous  l'influence  d'un  traitement  approprié  à  la  métrite 
catarrhale  ou  parenchymateuse.  Mais  souvent  elles  persistent.  On  les  cau- 
térise avec  la  pierre  infernale,  à  plusieurs  reprises,  et  on  les  voit  dispa- 
raître et  guérir.  Mais  d'autres  fois,  après  avoir  disparu,  elles  se  montrent 
de  nouveau,  et  encore  après  avoir  de  nouveau  cédé  à  la  cautérisAion. 
D'autres  fois  elles  résistent  opiniâtrement  à  la  cautérisation  avec  le  nitrate 
d'argent. 

Comme,  lorsqu'on  est  appelé  à  traiter  ces  sortes  d^altérations,  elles  exis- 
taient quelquefois  depuis  fort  longtemps,  on  peut  admettre  que  leur  opi- 
niâtreté provient  de  leur  ancienneté  môme  et  d'une  sorte  d'habitude  vi- 
cieuse de  l'organe  malade.  Mais  cette  habitude  vicieuse  s'explique  le  plus 
souvent  par  un  abaissement  de  la  vitalité,  soit  de  l'organisme  en  général, 
soit  de  l'organe  malade  en  particulier,  ou  encore  par  l'existence  de  quel- 

(!)  Hn^uieri  Mémoire  mr  k$  oUongement*  hypertrophiquee  du  coi  de  ttttérus^  1810* 
(9)  U.  BtDMtt»  loc.  çiYit  p.  3S4. 
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que  état  constitutioimel  déterminé.  Il  faut  donc  supposer  que  les  indica- 
tions relatives  à  ces  conditions  diverses  n'auront  pas  été  négligées,  et  qu'on 
aura  eu  recours  à  la  médication  reconstituante  ou  à  la  médication  spé- 
ciale commandée. 

Eh  bien,  dans  toutes  ces  conditions,  et  quel  que  soit  leur  degré  de 
détermination,  on  peut  voir  :  les  ulcérations  superficielles  du  col  céder 
sans  cautérisations  ;  on  peut  les  voir  ne  céder  qu'aux  cautérisations  (sub- 
stitutives), mais  guérir,  ou  rapidement  ou  lentement,  avec  leur  aide;  on 
peut  les  voir  encore  résister  opiniâtrement  à  leur  emploi,  soit  par  persis- 
tance absolue,  soit  par  récidives  obstinées. 

11  ne  faut  donc  pas  toujours  s'empresser  de  cautériser  toute  espèce  de 
granulation,  de  rougeur  granulée,  d'érosion,  d'ulcération  superficielle, 
accompagnement  si  commun  de  la  métrite  parenchymateuse  ou  catar- 
rhale,  puisque  ces  altérations  peuvent  disparaître  sans  cela.  Mais  il  est 
certain  que  des  cautérisations,  simplement  substitutives,  les  font  souvent 
aisément  disparaître.  11  est  vrai  qu'elles  résistent  quelquefois  obstinément 
à  leur  usage.  Il  faut  alors  varier  les  agents  de  la  médication,  et  remplacer 
l'irritation  substitutive  par  une  véritable  cautérisation  ou  destruction  des 
tissus  malades. 

L'action  du  nitrate  d'argent,  soit  cristallisé,  soit  sous  forme  de  solution 
concentrée,  est  toujours  superficielle.  Le  nitrate  acide  de  mercure,  la 
potasse,  la  réunion  de  la  potasse  à  la  chaux,  fournissent  les  moyens  de 
passer  de  l'irritation  substitutive  à  la  cautérisation  proprement  dite,  et 
conduisent  à  l'emploi  du  caustique  par  excellence,  le  fer  rouge. 

Le  nitrate  acide  de  mercure  est  peu  employé  aujourd'hui.  Il  est  ordi- 
nairement douloureux,  difficile  à  limiter  dans  son  application,  et  expose 
à  la  salivation  mercurielle.  On  a  employé  la  potasse  caustique  et  la  pâte 
de  Vienne  (composée  de  deux  parties  de  chaux  vive  et  de  trois  parties  de 
potasse  à  la  chaux  pulvérisée}.  Mais  l'application  de  ces  caustiques  est 
difficile  et  compliquée.  Le  caustique  de  Filhos  (pâte  de  Vienne  solidifiée], 
ou  mieux  encore,  comme  le  conseille  M.  H.  Bennett,  de  petits  cylindres 
coulés  avec  une  proportion  de  deux  parties  de  potasse  pour  une  de  chaux, 
moins  déliquescente  que  la  pâte  de  Vienne,  fournissent  le  meilleur 
moyen  de  cautériser  le  col  de  l'utérus.  On  commence  par  bien  nettojer 
le  col,  soigneusement  isolé  au  fond  du  spéculum,  du  mucus  ou  de  la 
sanie  qui  peut  le  recouvrir,  et,  la  cautérisation  faite,  on  le  recouvre  d'un 
petit  tampon  imbibé  d'eau  pure  ou  vinaigrée,  attaché  par  un  fil  que  la 
malade  retire  quelques  heures  après.  Si  l'on  ne  veut  que  modifier  la  sur- 
face malade,  on  ne  laisse  le  caustique  en  place  que  quelques  secondes.  Si 
l'on  veut  produire  une  eschare,  on  en  prolonge  le  contact  pendant  une, 
deux  ou  trois  minutes.  L'eschare,  d'un  noir  grisâtre,  se  détache  du  huitième 
au  quinzième  jour,  et  laisse  une  surface  couverte  de  bourgeons  charnus. 

Mais  le  mode  de  cautérisation  le  plus  parfait  du  col  utérin  est  le  fer 
rouge.  N'était  la  crainte  qu'il  inspire  aux  malades  et  les  apprêts  particu- 
liers qu'il  exige,  le  cautère  actuel  devrait  être  d'un  usage  journalier  dans 
le  traitement  des  érosions,  des  granulations  et  des  ulcérations  rebelles  du 
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col  utérin.  Son  action,  soit  en  étendue  soit  en  profondeur^  se  limite  avec 
une  grande  facilité  ;  il  est  à  peine  douloureux  ;  les  résultats  en  sont  tou- 
jours extrêmement  tranchés,  et  il  est  aussi  facile  de  l'appliquer  à  des 
altérations  très-superficielles  qu'à  des  altérations  profondes  ;  il  peut  fournir 
un  moyen  héroïque  dans  des  altérations  de  caractère  suspect;  enfin,  il 
fournit  un  précieux  moyen  de  réveiller  la  vitalité  du  col  utérin  dans  les 
engorgements  mous,  passifs,  atoniques,  et  son  action  s'étend  certaine- 
ment alors  à  une  assez  grande  distance. 

Sans  doute,  il  n'y  a  pas  lieu  de  recourir  dans  tous  les  cas  au  cautère 
actuel.  Il  est  évident  qu'il  ne  saurait  en  être  question  dans  les  cas  d'érosions 
simples,  superficielles,  qui  doivent  céder  à  quelques  applications  de  nitrate 
d'argent  ou  du  caustique  de  Filhos.  Il  est  vrai  encore  qu'il  ne  convient 
pas  dans  les  engorgements  inflammatoires,  faciles  à  congestionner,  actuel- 
lement douloureux.  Mais  les  cas  où  il  convient  sont  les  plus  nombreux,  et 
il  est  une  foule  d'érosions  ou  d'ulcérations  plus  ou  moins  profondes  que 
l'on  voit  résister  aux  cautérisations  répétées,  ou  récidiyer  obstinément, 
dont  on  verrait  la  fin  en  substituant  le  fer  rouge  aux' caustiques  variés 
employés  sans  succès. 

L'opération  est  du  reste  très-simple.  On  isole  k  col  à  l'aide  d'un  spé- 
culum d'ivoire  ou  de  bois,  mauvais  conducteurs  du  calorique;  on  sèche 
avec  soin  la  surface  du  col,  et  l'on  porte  sur  les  points  malades  un 
ou  plusieurs  cautères,  de  dimensions  appropriées,  rougis  à  blanc,  en 
touchant  légèrement  et  instantanément,  ou  en  appuyant  et  en  pro- 
longeant le  contact  pendant  quelques  secondes,  ou  môme  une  demi- 
minute.  On  maintient  sur  le  col  un  tampon  imbibé  d'eau  froide  et  pen- 
dant à  un  fil.  L'eschare  sèche  et  jaune  se  détache  au  bout  de  quelques 
jours. 

Je  ne  m'arrêterai  pas  sur  le  traitement  général  et  constitutionnel  des 
métrites  chroniques.  Les  développements  dans  lesquels  je  pourrais  entrer 
se  retrouvant  aux  chapitres  qui  concernent  les  états  pathologiques  géné- 
raux qui  peuvent  eîcister.  Je  présenterai  seulement  quelques  considéra- 
tions sur  l'emploi  des  eaux  minérales. 

Je  ne  sais  si  l'on  se  rend  généralement  compte  d'une  manière  exacte  de 
la  part  que  les  eaux  minérales  réclament  dans  le  traitement  des  métrites 
chroniques.  Il  faut  savoir  d'abord  que  les  eaux  minérales,  ou  mieux  les 
traitements  thermaux,  n'ont  guère  d'action  directe  sur  les  altérations  de 
l'appareil  utérin.  Je  ne  conteste  pas  que  des  eaux  sulfureuses,  comme 
Luchon,  Cauterets,  etc.,  ne  puissent  modifier  eff'ectivement  l'état  catarrhal 
utéro-vaginal;  ou  que  des  eaux  bicarbonatées  sodiques,  comme  Vichy  ou 
Vais,  ne  puissent  concourir  directement  à  la  résolution  de  l'engorgement 
utérin.  Mais  c'est  là  le  petit  côté,  pour  ainsi  dire,  de  la  thérapeutique 
thermale.  Les  eaux  minérales  s'adressent  essentiellement  aux  états  consti- 
tutionnels qui  dominent  la  maladie  utérine,  et  surtout  à  cet  état  qu'on 
peut  appeler  cachexie  utérine^  composé  dans  des  proportions  diverses 
d'anémie,  de  dyspepsie  et  de  gastralgie,  et  de  névropathie,  contre  lequel 
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Tiennent  si  souvent  se  heurter  sans  succès  les  ressources  les  plus  vante 
de  la  thérapeutique. 

Mais  c'est  peut-être  le  sujet  où  l'emploi  banal  des  eaux  minérales  peut 
entraîner  les  conséquences  les  plus  fâcheuses,  et  où  les  indications  et  les 
contre-indications  doivent  être  déterminées  avec  le  plus  de  soin.  Je  pré- 
senterai quelques  règles  dont  on  pourra  tirer  parti  dans  les  cas  particu- 
liers, en  m'arrôtant  à  quelques  types  auxquels  ces  derniers  pourront  être 
rapportés. 

Che«  les  femmes  disposées  aux  congestions  utérines,  et  en  particulier 
aux  ménorrhagies,  les  eaux  chlorurées  sodiques,  Kissingen,  Wiesbaden, 
Hombourg,  la  Motte,  sont  formellement  contre-indiquées.  Les  eaux  mi- 
néralesr  de  cette  classe  favorisent  très-directement  la  congestion  utérine; 
on  pourra  donc  les  utiliser  dans  les  circonstances  contraires. 

Les  eaux  bicarbonatées  sodiques,  telles  que  Yichyou  Ems,  conviennent 
au  contraire  précisément  dans  les  cas  de  ce  genre. 

Chez  les  femmes  néyropathiques,  et  disposées  aux  névralgies  utérines 
ou  abdominales,  toutes  les  eaux  nettement  minéralisées  sont  contre-indi- 
quées. Mais  on  obtieitt  des^  résultats  très-sédatifs  des  eaux  faibles,  telles 
que  Néris,  certaines  sources  de  Bagnères-de-Bigorre,  Ussat,  Saint-Sauveur, 
les  sources  désulfurées  (sulfurées  altérées)  de  Cauterets,  de  Molitg,  de  la 
Preste,  d'Amélie.  Il  est  à  remarquer  que  les  eaux  les  moins  minéralisées 
et  les  plus  sédatives  sont  toujours  reconstituantes  à  un  certain  degré. 

Chez  les  sujets  affaiblis  et  peu  névropathiques,  s'ils  sont  lymphatiques 
ou  scrofuleux,  les  eaux  sulfureuses,  Enghien,  Luchon,  Ax,  Cauterets, 
Uriage,  etc.,  s'ils  sont  anémiques.  Vichy,  Ems,  seront  utilement  em- 
ployées. 

Règle  générale,  dans  les  cas  d'érosion  ou  d'ulcération,  on  ne  devra 
jamais  prescrire  un  traitement  thermal  avant  que  les  surfaces  malades 
aient  été  soumises  h  un  traitement  direct,  propre  à  les  modifier  avec  plus 
ou  moins  de  succès. 

Une  autre  règle  à  laquelle  on  manque  souvent,  c'est  de  ne  pas  trop 
chercher,  pendant  l'application  du  traitement  thermal,  à  traiter  directe- 
ment la  maladie  utérine  par  les  agents  de  la  médication  thermale,  ainsi 
les  douches  et  les  irrigations  très-actives.  Il  ne  faut  pas  demander  aux 
eaux  minérales  de  guérir  les  maladies  utérines,  mais  d'aider  à  les  guérir. 

Il  est  permis  de  chercher  à  combiner  les  cautérisations  avec  l'emploi 
des  eaux  très-faiblement  minéralisées,  telles  que-Néris,  Ussat,  Saint^Sau- 
veur,  Bagnères-de-Bigorre.  Mais  cette  pratique  est  mauvaise  partout 
ailleurs.  C'est  après  le  traitement  thermal,  et  sous  son  bénéfice,  que  l'on 
doit  revenir  à  ces  pratiques,  qui  retrouvent  alors  l'efûcacué  qu'elles  avaient 
perdue. 

Les  bains  de  mer  peuvent  rendre  de  grands  services  dans  les  maladies 
simplement  catarrhales,  rarement  dans  les  maladies  de  l'utérus  lui-m6mei 
si  ce  n'est  dans  les  engorgements  très-atoniques»  L'hydrothérapie  peut 
très-utilement  alterner  avec  un  traitement  thermal. 
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CHAPITRE   IL 

LEUCORRHÉE. 

{fluburs  blanches,  catarrhe  simple  de  la  muqueuse  utéro-vaginale.) 

Il  est  des  membranes  muqueuses  qui  possèdent  une  disposition  particu- 
lière à  devenir  le  siège  d'une  production  exagérée  des  sécrétions  physio- 
logiques qui  leur  appartiennent.  Gela  s'observe  fréquemment  sur  la 
muqueuse  de  l'appareil  respiratoire,  mais  d'une  manière  toute  spéciale 
sur  la  muqueuse  génitale  de  la  femme,  muqueuse  vaginale,  muqueuse 
tapissant  la  cavité  du  col  ou  du  corps  de  l'utérus. 

Les  fonctions  particulières  auxquelles  sont  soumis  les  organes  génitaux 
de  la  femme,  le  passage  périodique  du  sang  menstruel  et  le  passage  du 
produit  de  la  conception,  sans  parler  de  Tacte  de  la  copulation  lui-même, 
exigeaient  un  développement  spécial  de  l'appareil  sécréteur  destiné  à  en 
lubrifier  les'surfaces.  Or,  il  arrive  très-facilement  que,  sous  l'influence  de 
causes  immédiates,  et  surtout  de  causes  éloignées  dépendant  de  moda- 
lités particulières  de  l'organisme,  les  sécrétions  normales  de  la  mem- 
brane muqueuse  qui  tapisse  le  vagin  et  la  face  interne  de  l'utérus  vien- 
nent à  s'exagérer.  Cette  exagération  peut  se  maintenir  dans  des  limites 
physiologiques  ;  la  transition  qui  l'amène  à  prendre  un* caractère  patho- 
logique est  insensible. 

La  plupart  des  maladies  de  l'utérus  et  du  vagin  sont  accompagnées  de 
sécrétions  exagérées  et  anomales,  qui  sont  le  résultat  d'une  irritation  ou 
d'une  inflammation,  aiguë  ou  chronique,  de  la  membrane  muqueuse  qui 
tapisse  ces  organes.  Ces  hétérocriniès  sont  donc  symptomatiques  de  l'irri- 
tation ou  de  l'inflammation  de  la  muqueuse  ou  des  tissus  sous-mqqueux, 
et  appartiennent  à  la  métrite  catarrhale  ou  à  la  vaginite  dont  l'histoire  a 
été  tracée  plus  haut.  Ils  étaient  confondus  autrefois,  sous  le  nom  de  leu- 
corrhée^ avec  les  sécrétions  purement  catarrhales  dont  il  est  question  en 
ce  moment.  Le  fait  de  l'écoulement  muqueux,  séro-muqueux  ou  muco- 
purulent  par  la  vulve,  était  alors  considéré  comme  un  fait  caractéristique, 
qui  suffisait  pour  déterminer  l'assemblage  de  toutes  les  circonstances 
dans  lesquelles  il  pouvait  se  rencontrer.  Mais  de  cet  assemblage  résultait 
une  confusion  que  pouvait  seule  justifier  l'ignorance  où  Ton  était  alors 
des  conditions  organiques  auxquelles  se  rattachaient  les  écoulements 
réunis  sous  la  dénomination  de  flueurs  blanches  ou  leucorrhée. 

Les  auteurs  d'un  ouvrage  estimable  sur  la  leucorrhée  (1)  n'ont  pu 


(1)  Blatin  et  Nivet,  Traité  des  maladies  des  femmes  qm  déterminent  des  fluevrs  bla$^ 
ches,  1842. 
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échapper  à  celte  confusion,  malgré  les  notions  anatomico-pathologiques 
auxquelles  ils  ont  essayé  de  se  conformer,  en  prenant  pour  base  de  leur 
étude  l'écoulement  utéro-vaginal.  C'est  là  un  phénomène  qui,  quelquefois 
dominant,  n'est  le  plus  souvent  qu'accessoire,  et  qui  n'a  de  signification 
que  par  les  circonstances  auxquelles  il  se  rattache 

Cependant  faut-il,  comme  l'ont  voulu  les  auteurs  du  Compendium  de 
médecine  pratique,  rayer  la  leucorrhée  de  la  nosologie,  et  refuser  de  lui 
consacrer  une  mention  spéciale?  Non,  sans  doute.  Comme  l'a  justement 
exprimé  Valleix,  il  est  une  série  d'écoulements  utéro-vaginaux  qui  exis- 
tent sans  altération  appréciable  des  organes  génitaux,  et  auxquels  il  est 
permis  d'attribuer  légitimement  la  dénomination  de  leucorrhée,  si  Ton 
applique  à  cette  dernière  l'idée  d'un  catarrhe  simple  de  la  muqueuse 
vaginale  ou  utérine  (1).  Il  ne  s'agit  ici,  comme  je  l'ai  fait  déjà  remarquer, 
que  de  l'exagération  d'un  phénomène  physiologique,  lequel  devient 
pathologique  moins  par  les  caractères  nouveaux  qu'il  peut  revêtir  que 
par  les  conséquences  qui  en  peuvent  résulter  pour  la  santé  générale. 

Sémiologie  de  la  leucorrhée. 

Le  caractère  sémiologique  unique  de  la  leucorrhée  est  un  écoulement 
plus  ou  moins  abondant,  par  la  vulve,  des  produits  de  sécrétion  de  la 
muqueuse  qui  tapisse  le  vagin  et  la  face  interne  de  Tutéruâ. 

J'emprunte  à  Becquerel  et  Rodier  la  description  des  sécrétions,  mor- 
bides suivant  enx^  qui  sont  fournies  par  les  diverses  parties  de  la  membrane 
muqueuse  qui  tapisse  le  vagin,  l'intérieur  et  la  surface  du  cdI  utérin,  et 
qui  sont  loin  d'être  toujours  de  la  môme  nature.  Mais  je  dois  faire  remar- 
quer que  ces  sécrétions  ne  sont  pas  toutes  morbides  par  elles-mêmes,  ou 
ne  le  deviennent  que  par  leur  quantité  et  non  par  leur  qualité. 

On  peut  admettre  quatre  variétés  de  sécrétions  utéro-vaginalcs  : 

!•  Mucus  transparent; 

2*  Mucus  opalin  ; 

3»Muco-pus; 

li^  Mucus  purulent. 

Cette  dernière  sorte  de  sécrétion  n'appartient  pas  à  la  leucorrhée  : 
c'est  une  sécrétion  essentiellement  pathologique,  et  qui  indique  toujours 
un  état  inflammatoire,  accompagné  ou  non  d'ulcération.  Suivant  Bec- 
querel, il  en  serait  de  même  des  sécrétions  de  la  troisième  sorte,  le  muco- 
pus  étant  aussi  a  le  produit  d'une  inflammation  chronique  de  la  muqueuse 
utérine  du  corps  ou  du  col,  accompagnée  ou  non  de  granulations  ».  Ce- 
pendant, je  ne  pense  pas  que 'l'on  puisse  affirmer  qu'une  sécrétion  de  ce 

(1)  Monneret,  Tt^Hé  élémentaire  de  pathologie  interne,  4865,  t.  Il,  p.  U7.  - 
M.  Monneret  ne  considère  la  leucorrhée  que  comme  synonyme  de  l'hétirocrinie  utérùie; 
mais  Vfiétérocrinie  vaginale  rentre  au  même  titre  dans  l'ensemble  de  faits  auxquels  peut 
s'appliquer  la  dénomination  de  leucorrhée. 
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genre  soît  toujours  le  témoignage  irrécusable  d  une  inflammation.  Les 
sécrétions  des  muqueuses  saines  peuvent  contenir  des  globules  tout  sem- 
blables à  ceux  du  pus,  et  la  présence  de  quelques  globules  purulents  ainsi 
que  d'un  excès  de  matières  grasses  ne  suffira  peut-être  pas  toujours  pour 
faire  refuser  à  un  écoulement  utéro-vaginal  le  caractère  purement  leucor- 
rhéique.  Aussi  reproduirai-je  la  description  des  trois  premières  sortes 
d'écoulement,  la  quatrième,  mucus  purti/cn^  proprement  dit,  se  rapportant 
exclusivement  à  la  métrite  et  à  la  vaginite. 

!•  Mucus  pur.  —  On  observe  par/ois  à  l'orifice  libre  du  col  utérin  un 
mucus  filant,  visqueux,  presque  complètement  transparent  et  qui  déborde 
l'orifice  du  col  de  la  cavité  duquel  il  sort  évidemment.  Ce  mucus  est 
uniquement  composé  d'eau,  de  mucine  et  d'une  très-petite  quantité  de 
sels  alcalins.  Le  microscope  y  fait  distinguer  seulement  un  petit  nombre 
de  cellules  épithéliales. 

Ce  fluide  peut  être  produit  par  un  utérus  parfaitement  sain;  cependant 
tous  les  utérus  sains  n'en  produisent  pas  nécessairement.  On  l'observe 
quelquefois  chez  des  femmes  ayant  un  peu  d'engorgement  du  col.  Mais 
ce  mucus  filant,  visqueux  et  transparent  semble  être  l'attribut  de  la  sécré- 
tion de  la  membrane  muqueuse  utérine  saine. 

2*  Aîucus  opalin.  —  Ce  mucus  est  celui  que  l'on  observe  le  plus  fré- 
quemment. Il  est  un  peu  moins  visqueux  que  le  précédent,  en  général 
beaucoup  moins  abondant,  blanchâtre,  laiteux  et  comme  opalin,  doué 
cependant  d'une  certaine  transparence;  il  suinte  évidemment  de  l'orifice 
utérin,  mais  presque  toujours  la  muqueuse  vaginale,  surtout  celle  qui  est 
située  à  la  partie  postérieure,  produit  une  certaine  quantité  d'un  liquide 
absolument  semblable.  Le  microscope  y  fait  découvrir  un  nombre  consi- 
dérable de  cellules  épithélial&s  dont  la  présence  donne  au  liquide  son 
opalinité,  sa  lactescence.  Il  est  formé  d'eau,  de  mucine,  de  fragments 
d'épithélium  et  de  sels  alcalins,  en  particulier  de  chlorure  de  sodium. 

Le  mucus  opalin  est  presque  toujours  le  résultat  d'un  simple  vice  de 
sécrétion  de  la  muqueuse  utérine  et  de  la  muqueuse  vaginale.  C'est  lui 
qui  constitue  l'écoulement  leucorrhéique  proprement  dit,  écoulement  qui 
existe  sans  qu'on  puisse  constater  aucune  trace  d'inflammation  dans  les 
membranes  muqueuses  utérine  ou  vaginale. 

Ce  mucus  examiné  frais  est  neutre  ou  alcalin  (1);  il  file  aux  doigts. 
Traité  par  l'eau,  il  filtre  à  froid,  et  le  liquide  transparent  qui  passe  ne 
contient  aucune  trace  d'albumîne.  Les  matières  grasses  y  sont  en  très- 
faible  proportion. 

3*  Muco-pus.  —  Examiné  frais,  c'est  un  liquide  épais,  visqueux,  filant, 
jaune  ou  jaune  verdâtre,  légèrement  alcalin.  Il  contient  de  la  mucine, 
des  cellules  épithéliales,  de  nombreux  globules  de  pus,  et  une  quantité  de 

(1)  Suivant  MM.  Blatin  ci  Nivct,  dans  la  phlegmotThée  vaginale,  le  tagin  renferme  un 
nucns  liquide,  blanc,  opalin,  offrant  la  consistance  du  lait  ou  de  la  crème,  toujours  acide, 
jamais  épais  ou  glaireux,  ni  alcalin,  comme  le  mucus  ntérin.  {Traité  des  maladies  des 
femmes  qui  déterminent  des  flueurs  blanches^  1842,  p.  21A.) 
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matières  grasses  plus  considérable  que  dans  les  deux  autres  espèces  do 
mucus.  Aussi  ce  mucus,  porté  au  bout  d'un  fil  de  platine,  desséché  à  la 
lampe  à  alcool  et  mis  en  contact  avec  la  flamme,  brûle  avec  une  belle 
lumière,  tandis  que  le  mucus  transparent  et  le  mucus  opalin,  soumis  à  la 
même  expérience,  se  carbonisent  simplement.  Ce  muco-pus  traité  par 
l'eau,  agité  et  filtré,  ne  donne  pas  d'albumine  dans  le  liquide  transparent 
qui  passe.  C'est  là  le  caractère  qui  distingue  le  muco-pus  simple  du  pus  et 
du  muco-pus  mélangé  de  pus  véritable  (l). 

Ce  lîuco-pus  se  rencontre  habituellement  dans  la  métrite  catarrhale  et 
dans  la  vaginite.  Mais  il  ne  me  paraît  pas  impossible  qu'un  liquide  sem- 
blable, mais  peu  riche  en  matières  grasses  et  en  globules  purulents,  se 
montre  aussi  dans  la  leucorrhée  proprement  dite. 

Il  faut  ajouter  à  ce  qui  précède  un  écoulement  séro-muqueux,  qui  paraît 
provenir  exclusivement  du  vagin  et  de  la  vulve,  qui  se  distingue  du  mucus 
opalin  par  sa  grande  fluidité  ;  il  varie  beaucoup  en  proportion  d'un  jour 
à  l'autre  et  se  produit  quelquefois  en  très-grande  abondance,  obligeant  de 
se  garnir  comme  pour  l'écoulement  des  règles.  Ne  peut-on  rapprocher 
physiologiquement  cet  écoulement  du  flux  séreux,  quelquefois  excessif, 
qui,  dans  l'acte  de  la  copulation,  et  quelquefois  sous  la  simple  influence 
des  désirs  vénériens,  vient  baigner  les  organes  génitaux  externes? 

L'examen  des  organes  génitaux  ne  laisse  percevoir  aucune  lésion,  au 
moins  de  laquelle  dépende  la  leucorrhée.  La  muqueuse  utéro-vaginale  est 
plutôt  pâle  que  rouge.  Chez  les  femmes  très-leucorrhéiques,  les  parois  du 
vagin,  la  vulve,  ofl'rent  au  toucher  une  sensation  molle  et  flasque  fort 
difl'érente  de  celle  qui  leur  appartient  dans  les  conditions  normales.  Les 
téguments  voisins,  le  périnée  surtout,  la  marge  de  l'anus,  sont  humides; 
mais  la  matière  de  l'écoulement  qui  les  recouvre  n'ofl're  rien  d'acre  dans 
la  leucorrhée  simple,  et  ne  produit  pas  d'irritations  érythémateuses,  comme 
il  arrive  si  souvent  dans  les  écoulements  inflammatoires.  Le  linge  en  est 
taché,  de  taches  irrégulières,  empesées  à  difl'érents  degrés,  incolores  ou 
faiblement  colorées  dans  la  simple  leucorrhée.  Du  reste,  point  de  douleurs 
du  fait  de  la  leucorrhée  elle-même,  point  de  symptômes  utérins,  qu'une 
lassitude  dans  les  lombes,  dans  les  cuisses,  ou  du  moins  plus  prononcée 
là  qu'ailleurs. 

Les  symptômes  généraux  que  peuvent  déterminer  les  écoulements  leu- 
corrhéiques  n'ont  pas  toujours  l'importance  qu'on  leur  attribue.  Comme 
ces  écoulements  existent  le  plus  souvent  chez  des  femmes  afl^iblies,  ma- 
lingres ou  cachectiques,  on  est  souvent  porté  à  leur  rapporter  ces  témoi- 
gnages d'une  mauvaise  constitution  dont  eux-mêmes  ne  sont  précisément 
que  Tun  des  effets. 

Les  femmes  leucorrhéiques  ne  manquent  jamais  d'attribuer  soit  aux 
apparitions,  soit  aux  recrudescences  de  l'écoulement,  tous  les  malaises  et 
tous  les  dérangements  de  santé  qui  coïncident  avec  elles.  Elles  se  plaignent 
alors  très-particulièrement  de  troubles  des  fonctions  digeslives^  de  dys- 

(1)  A.  Becquerel  et  Rodier,  Traité  de  chimie  pathologique,  1854,  p.  505. 
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pepsie  avec  tendance  à  la  gastralgie  ;  ce  sont  stirtont  des  tiraillements,  des 
fatigues  d'estomac,  une  sensation  de  faim  pénible,  des  digestions  difScifes^ 
de  la  dyspepsie  flatulente  ou  pituiteuse  principalement.  Elles  accusent  de 
la  courbature,  de  la  faiblesse,  de  la  tristesse  ;  les  traits  sont  tirés,  les  yeux 
cernés  ;  et  si  elles  sont  affectées  de  quelque  maladie,  organique  ou  fonc* 
tionnelle,  elles  en  voient  s'exaspérer  les  symptômes. 

Mais  ce  sont  souvent,  au  contraire,  ces  dérangements  dans  la  santé,  ces 
atteintes  de  gastralgie  ou  de  dyspepsie,  ces  exacerbations  d'un  état  mor* 
bide  quelconque,  qui  occasionnent  les  redoublements  de  la  leucorrhée. 
L'état  leucorrhéique  est,  chez  beaucoup  de  femmes,  comme  le  thermo- 
mètre de  la  santé.  Lorsqu'elles  sont  mal  portantes,  non-seulement  l'écou- 
lement augmente,  mais  quelquefois  on  en  voit  alors  la  matière  s'épaissir, 
se  colorer  en  jaune,  ce  que  Ton  reconnaît  aux  traces  qu'elle  laisse  sur  le 
linge.  Il  semble  que  du  muco-pus  vienne  alors  se  mêler  en  certaine  pro- 
portion au  mucus  pur  ou  au  mucus  opalin. 

Cependant  on  ne  peut  nier  que  l'écoulement  utéro-^vaginal,  lorsqu'il 
atteint  une  certaine  proportion,  ne  soit  propre  par  lui-môme  à  occasionna 
quelques  troubles  sympathiques,  surtout  du  côté  de  l'estomac  qui  subit 
si  facilement  le  retentissement  des  phénomènes  utérins^  et  à  entraîner  de 
la  langueur  et  de  la  faiblesse.  Mais  il  y  a  entre  tous  ces  phénomènes  et 
entre  tous  ces  organes  une  solidarité  commune  qui  crée  un  cercle  vicieux. 
Si  la  leucorrhée  est  l'effet  ordinaire  de  toutes  les  formes  de  débilitation  de 
l'organisme,  elle  vient  y  ajouter  une  cause  très-efficace  de  langueur  et  de 
dépression.  Si  elle  reçoit  l'impression  sympathique  de  tous  les  troubles 
qui  peuvent  survenir  dans  la  santé,  elle  peut  sympathiquement  en  provo- 
quer autant  par  ses  exacerbations.  Il  y  a  donc  là  matière  à  une  observation 
attentive  et  qui  exige  beaucoup  de  discernement. 

J'insiste  sur  ce  sujet,  parce  que  si  l'on  suit  trop  l'idée  que,  chez  les 
femmes  leucorrhéiques,  les  troubles  partiels  ou  généraux  de  la  santé  sont 
sous  la  dépendance  exclusive  ou  prédominante  de  la  leucorrhée  elle-» 
môme,  on  se  laisse  aller  à  adresser  uniquement  à  cette  dernière  une  mé- 
dication qui,  si  elle  s'applique  à  l'effet  et  non  à  la  cause  du  mal,  demeure 
nécessairement  inefficace.  On  voit  donc  que  la  question  des  indications 
thérapeutiques  est  entièrement  subordonnée  aux  considérations  que  je 
viens  de  présenter. 

Marche,  dorée. 

La  leucorrhée  est  toujours  une  maladie  chronique.  Elle  peut  ne  se 
montrer  que  par  intervalles.  J'ai  signalé  précédemment  les  leucorrhées 
menstruelles,  qui  n'apparaissent  qu'avant  ou  après  les  époques  des  règles. 
L'influence  des  moindres  dérangements  de  santé  sur  la  proportion 
de  l'écoulement  leucorrhéique,  et  même  sur  sa  production,  est  extrême- 
ment prononcée  chez  certaines  femmes.  Les  fatigues  physiques,  les 
veilles,  les  chagrins,  ramènent  ou  exagèrent  immédiatement  le  flux 
utéro-vaginal. 
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Mais,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  la  leucorrhée  est  continue  ou 
au  moins  habituelle.  Il  en  doit  être  ainsi,  puisqu'elle  dépend  la  plupart  du 
temps  de  causes  inhérentes  à  la  constitution,  et  que  Ton  ne  peut  en  géné- 
ral qu'atténuer,  sans  parvenir  à  les  détruire.  Chez  beaucoup  de  femmes,  la 
leucorrhée  dure  toute  la  vie,  mais  en  général  elle  s'amoindrit  ou  disparaît 
graduellement,  quelquefois  lentement,  après  la  ménopause. 

La  leucorrhée  s'observe  assez  souvent  avant  la  puberté,  dès  le  jeune 
âge,  et  surtout  chez  les  filles  lymphatiques  et  scrofideuses.  M.  Brierre  de 
Boismont  ne  l'aurait  jamais  constatée  avant  l'âge  de  huit  ans.  Il  faut  faire 
attention,  du  reste,  que  les  écoulements  génitaux  des  petites  filles,  alors 
plutôt  vaginaux  qu'utérins,  et  même  plutôt  vulvaires  que  vaginaux,  tien- 
nent presque  toujours  à  de  véritables  vaginites  ou  vulvites  (1). 

iltiologie. 

Dans  la  plupart  des  articles  consacrés  à  la  leucorrhée,  le  chapitre  des 
des  causes  énumère  un  nombre  infini  de  circonstances  propres  à  déter- 
miner médiatement  ou  immédiatement  cette  maladie.  Mais  la  plupart 
des  causes  attribuées  à  la  leucorrhée  se  rapportent  à  la  vaginite  ou  à  la 
métrite  catarrhale,  et  la  presque  totalité  des  causes  directes  ou  locales, 
ou  des  causes  déterminantes,  est  dans  ce  cas.  Je  devrais  peut-être  dire  la 
totalité,  car  je  ne  connais  guère  de  causes  locales  auxquelles  puisse  se 
rapporter  l'écoulement  leucorrhéique  tel  qu'il  est  ici  défini.  Yalleix  l'a 
entendu  précisément  ainsi.  Aussi  ne  reconnaît-il  qu'une  seule  cause  occa- 
sionelle  de  la  leucorrhée  :  c'est  la  menstruation. 

Il  est  un  assez  grand  nombre  de  femmes  qui  ne^voient  apparaître 
d'écoulement  leucorrhéique  que  pendant  les  jours  qui  précèdent  ou  qui 
suivent  les  règles.  C'est  la  forme  de  leucorrhée  la  plus  bénigne.  Ce  n'est 
guère  en  général  qu'une  simple  incommodité.  Il  faut  même  dire  qu'il  est 
peu  de  femmes  qui  n'en  présentent  quelques  traces.  La  matière  de  ces 
écoulements  est  assez  claire,  séro-muqueuse  et  rarement  très-abondante. 
Il  peut  epcore  arriver  que  cet  >  écoulement  séro-muqueux  remplace  en 
tout  ou  éi;  partie  le  fcix  menstruel  lui-même.  Le  sang  paraît  à  peine,  et 
pendant  plusieurs  jours  a  lieu  un  flux  séro-muqueux  abondant.  Il  y  a 
mênie  des  femmes  qui  ne  voient  qu'ei^  blanc,  selon  leur  expression. 
C'est  là  une  de^  formes  de  la  dysménorrhée.  Elle  ne  s'observe  que  chez 
des  femmes  dont  la  santé  est  altérée  en  quelque  chose,  et  en  particulier 
des  femmes  chloro-anémiques.  Mais  ce  n'est  pas  un  phénomène  qui  offre 
de  gravité  par  lui-même  ;  il  importe  surtout  d'apprécier  les  circonstances 
desquelles  il  dépend. 

M.  Monn^ret  range  parmi  les  causes  de  la  leucorrhée,  qu'il  considère 
seulement  au  point  de  vue  de  l'hétérocrinie  utérine,  la  plupart  des  mala- 
dies de  l'utérus.  On  peut  voir  de  simples  écoulements  Icncorrhéiques 

(1)  Binbex  et  RiUiet;  Traité  clinique  et  pratique  des  maladies  des  enfants,  1853; 
t.  11,  p.<H28. 
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accompagner  des  iumeui^  fibreuses  de  Tutérus  et  même  des  polypes  uté- 
rins. Il  faut  reconnaître  à  ce  propos  qu'il  peut  être  difficile,  dans  bien 
des  circonstances,  de  fixer  la  limite  entre  Técoulement  purement  catar- 
rhal,  ou  hétérocrinique,  ou  leucorrhéique,  et  l'écoulement  dû  à  une  in- 
flammation chronique  de  la  membrane  muqueuse  utérine* ou  vaginale. 
Mais  ^considérer  la  leucorrhée  comme  dépendant  d'une  aphlegmasie 
aiguë  ou  chronique,  soit  primitive,  soit  consécutive  de  l'utérus,  d'ulcéra- 
tions de  toute  espèce  de  la  membrane  muqueuse  utérine  extra-  ou  intra- 
cavitaire  (1)»,  c'est  retomber  dans  la  confusion  qu'il  est  juste  de  repro- 
cher aux  anciennes  pathologies,  et  méconnaître  absolument  le  caractère 
nosologique  qu'il  convient  d'attribuer  à  la  leucorrhée. 

On  peut  voir  des  femmes  leucorrhéiques  présenter  tous  les  attributs 
d'une  bonne  santé  et  d'une  constitution  irréprochable.  C'est  là  un  cas 
rare.  On  peut  le  rapprocher  jusqu'à  un  certain  point  de  certains  flux  hé- 
morrhoïdiaires,  muqueux  ou  sanguins.  Nous  ne  pouvons  y  voir  qu'une 
anomalie  de  l'organisme  dont  la  cause  nous  échappe.  Mais  dans  l'im- 
mense majorité  des  cas,  la  leucorrhée  se  rattache  à  quelque  état  consti- 
tutionnel parfaitement  reconnaissable,  et  plus  ou  moins  défini,  et  dans 
lequel  on  retrouve  presque  toujours  la  scrofule  ou  le  lymphatisme,  l'ané- 
mie, une  cachexie  quelconque,  ou  simplement  un  de  ces  états  de 
débilité  absolue  ou  relative  qu'engendrent  toutes  sortes  de  conditions 
hygiéniques,  dépendant  de  l'hygiène  générale  ou  de  l'hygiène  indi- 
viduelle. 

La  cause  la  plus  commune  de  la  leucorrhée  est  la  chloro-anémie,  cette 
combinaison  d'aglobulie  du  sang,  de  dyspepsie  et  de  nervosisme,  qui  se 
rattache  de  si  près  à  toutes  les  phases  de  l'évolution  utérine,  aux  phéno- 
mènes de  la  puberté  comme  à  ceux  de  la  ménopause,  aux  anomalies  de 
la  fonction  menstruelle  comme  à  toutes  les  périodes  de  la  puerpéralité. 
«  L'hétérocrinie  utérine  (la  leucorrhée  utéro-vaginale),  dit  ftf .  Monneret, 
peut-elle  être  le  résultat  d'une  diminution  des  globules  du  sang,  quelle 
qu'en  soit  la  cause  ?  A  cette  ques^on  il  faut  répondre  par  l'affirmative. 
La  chloro-anémie  détermine  daûs  l'organisme  un  état  de  débilité 
extrême,  en  vertu  duquel  la  pliçart  des  sécrétions  sont  augmentées  et 
viennent  ajouter  ,ainsi  aux  causes  déjà  existantes  de  débilitation.  On  voit 
se  produire  sous  l'influence  de  cet  état  général  des  diarrhées,  des  flux 
broncïiiques,  des  flux  leucorrhéiques  (tj^s-spécialement),  etc.,  sans  alté- 
ration superficielle  des  organes 'qui  sont  le  siège  de  ces  hypercrinies, 
par  le  seul  fait  de  l'état  général,  de  la  débilité,  en  un  mot,  de  l'inanitia- 
tion  de  l'organisme,  diathésiquc  ou  non  diathésique  (scrofule,  tubercu- 
lose, cancer,  état  puerpéral,  cachexies  diverses)  (2).  » 

L'anatomie  pathologique  ne  fournit  que  des  résultats  purement  négatifs 
au  sujet  de  la  leucorrhée.  On  paraît  avoir  seulement  constaté,  dans  quel- 
ques circonstances,  une  hypertrophie  des  follicules  utérins  (3).  La  des- 

(1)  Monneret,  loc.  cit.,  t.  II,  p.  1A7. 

(2)  Monneret,  lœ,  cit.,  t.  II,  p.  148. 

(3)  Blatin  et  Nivet,  loc.  cit.^  p.  251,  252 
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cription  de  l'appareil  sécréteur  de  la  muqueuse  génitale  de  la  femme  me 
paraît  pouvoir  être  rapprochée  avec  intérêt  des  faits  que  nous  étudions 
en  ce  moment.  Je  l'emprunte  à  VAnatomie  descriptive  de  M.  Gruveilhier. 

Le»  glandes  de  l'utérus  sont  extrêmement  nombreuses.  Ce  sont  des 
utricules  simples  ou  bifurques,  qui  ont  beaucoup  d'analogie  avec  le» 
glandes  de  Lieberkiihn  de  l'intestin.  Elles  s'ouvrent  isolément,  ou  par 
groupes  de  deux  ou  trois,  par  un  orifice  de  O^^jO?  de  diamètre,  au  fond 
des  petites  dépressions  qu'on  observe  à  la  surface  de  la  muqueuse  utérine. 
Lorsque  la  muqueuse  s'épaissit  sous  Tinfluence  de  la  menstruation,  les 
glandules  prennent  un  développement  relativement  plus  considérable 
encore. 

Entre  les  plis  des  parois  antérieure  et  postérieure  du  col  utérin  se  voient 
une  foule  d'orifices  arrondis  ou  ovalaires,  de  0*",3  à  0"",4  de  largeur, 
disposés  en  séries  linéaires,  et  qui  conduisent  dans  des  cavités  anfrac- 
tueuses  tapissées  d'un  épithélium  cylindrique.  Le  diamètre  de  ces  cavités, 
qui  occupent  toute  l'épaisseur  de  la  muqueuse,  n'est  guère  plus  considé- 
rable que  celui  de  leur  ouverture.  Elles  représentent  des  follicules 
rudimentaires,  dans  lesquels  on  rencontre  cependant  le  mucus  transpa- 
rent et  visqueux  qui  remplit  habituellement  la  cavité  du  col. 

On  trouve  souvent  à  la  surface  de  la  muqueuse  utérine  des  vésicules 
sphériques  transparentes,  en  nombre  plus  ou  moins  considérable,  qui  ont 
été  prises  pour  des  ovules  par  Nabolh  [œufs  de  Naboth).  Ces  vésicules  ne 
sont  autre  chose  que  des  follicules  mucipares,  qui  se  rencontrent  aussi 
bien  dans  la  cavité  du  corps  que  dans  celle  du  col,  mais  qui  abondent  sur- 
tout dans  le  col  au  voisinage  de  l'orifice.  Quand  elles  sont  d'un  petit 
volume,  et  que  leur  diamètre  ne  dépasse  pas  1  à  2  millimètres,  elles 
restent  enfoncées  dans  la  muqueuse  sans  paraître  au  dehors.  Elles  ne 
deviennent  apparentes  que  dans  le  cas  oti  le  mucus  s'accumule  dans  leur 
cavité  en  quantité  notable  par  suite  de  l'oblitération  de  leur  orifice.  Leur 
développement,  qui  est  parfois  considérable,  a  fait  croire  dans  certains 
casa  des  maladies  plus  graves.  Elles  sont  formées  d'une  membrane  d'en- 
veloppe appartenant  au  tissu  conjonclif  et  d'un  épithélium  cylindrique. 
Elles  renferment  un  liquide  transparent,  vitreux  ou  colloïde.  Les  œufs  de 
Naboth  résultent  probablement  de  l'oblitération  accidentelle  de  l'orifice 
des  follicules  muqueux  qui  dès  lors  se  laissent  distendre  par  leur  produit 
de  sécrétion.  Mais  on  les  rencontre  également  sur  leslè\Tes  du  col  où  ces 
glandules  font  défaut. 

11  n'existe  pas  de  glandules  dans  la  muqueuse  vaginale.  Exceptionnel- 
lement on  y  trouve,  suivant  Henle,  des  follicules  analogues  aux  follicules 
solitaires  de  l'intestin,  particulièrement  à  sa  partie  supérieure  et  sur  le  col 
utérin  (1). 

(1)  Gruveilhier  et  Marc  Sée,  Traité  d*anatomie  descriptive^  1865,  t.  II,  p.  484  et  498. 
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Diagnostic. 


Le  diagnostic  de  la  leucorrhée  s'établit  sur  l'absence  de  symptômes 
utérins  proprement  dits,  de  symptômes  douloureux  en  particulier,  et  sur 
les  caractères  de  Técoulement.  La  matière  de  l'écoulement  n'est  point 
acre  et  irritante.  Bien  qu'il  ne  faille  pas  se  fier  beaucoup  aux  caractères 
des  taches  laissées  sur  le  linge,  cependant  on  peut  considérer  les  taches 
incolores  ou  peu  colorées,  empesant  fortement  le  linge,  très-étendues, 
comme  appartenant  à  la  leucorrhée  simple,  plutôt  que  les  taches  jaunes 
ou  verdâtres,  étroites,  et  se  rapprochant  de  celles  que  laisserait  un  liquide 
purulent. 

Je  renvoie  à  la  description  que  j'ai  donnée  précédemment  des  divers 
écoulements  génitaux,  pour  ce  qui  est  des  caractères  différentiels  des 
écoulements  purement  muqueux  et  des  écoulements  purulents. 

L'examen  au  spéculum,  lorsqu'on  jugera  à  propos  d'y  recourir,  per- 
mettra de  reconnaître  l'absence  de  toute  lésion,  et  aussi  de  reconnaître 
l'origine  de  l'écoulement.  Dans  la  leucorrhée  utérine,  on  voit  toujours  du 
mucus  filant,  visqueux,  semblable  à  du  blanc  d'œuf,  sortir  du  museau  de 
tanche.  Lorsqu'il  ne  procède  que  du  col,  il  est  en  général  assez  facile  de 
l'enlever  avec  un  pinceau.  Mais  lorsqu'il  provient  du  corps,  il  en  reste  tou- 
jours une  certaine  proportion  que  Ton  voit  sourdre  du  fond  de  l'orifice 
utérin,  et  qu'il  est  impossible  d'en  détacher.  Il  arrive,  du  reste,  souvent 
qu'en  écartant  simplement  les  lèvres,  on  trouve,  à  l'orifice  vulvaire,  de  ce 
mucus  visqueux  et  filant  dont  l'origine  utérine  ne  peut  être  méconnue. 

Pronostio. 

Si  l'on  prend  la  leucorrhée  dans  le  sens  restreint  où  nous  avons  dû  la 
renfermer,  son  pronostic  n'offre  réellement  pas  beaucoup  de  gravité.  11 
est  un  grand  nombre  de  femmes  chez  lesquelles  l'existence  d'un  flux  leu- 
corrhéique  ne  paraît  exercer  que  fort  peu  d'influence  sur  la  santé.  Mais 
le  pronostic  de  la  leucorrhée  est  tout  à  fait  subordonné  aux  circonstances 
pathologiques  dont  elle  dépend.  On  devra  tenir  compte  également  des 
observations  que  j'ai  présentées  plus  haut,  et  d'après  lesquelles  la  leu- 
corrhée ne  serait  pas,  dans  la  plupart  des  cas  au  moins,  la  cause,  mais 
TefTet  des  troubles  locaux  ou  généraux  de  la  santé  qui  l'accompagnent. 
Cependant  il  y  a,  dans  le  fait  même  de  l'écoulement,  une  cause  incon- 
testable et  continue  d'affaiblissement,  et  en  outre  on  peut  croire  que  les 
femmes  affectées  de  catarrhe  simplement  leucorrhéique  de  la  muqueuse 
utéro-vaginale  sont  particulièrement  exposées  à  voir  se  développer  sur 
celte  membrane  des  lésions  inflammatoires. 

Une  des  conséquences  fâcheuses  que  peut  entraîner  la  leucorrhée  est 
d'amoindrir,  chez  les  hommes,  l'attrait  pour  les  rapprochements  sexuels 
avec  les  femmes  qui  en  sont  atteintes,  et  quelquefois  d'affaiblir,  chez  les 
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femmes  elles-mêmes,  l'aptitude  aux  sensations  voluptueuses,  ce  qui  n*e$t 
jamais  loin  d'amener  de  l'éloignement  et  du  dégoût  pour  l'accomplisse- 
ment de  l'acte  génésique. 

11  est  des  leucorrhées  qui  tiennent  à  des  modifications  accidentelles  et 
passagères  de  la  santé  générale  ou  de  la  constitution,  et  que  l'on  peut 
voir  guérir.  Mais  en  général  les  leucorrhées  qui  tiennent  à  une  constitution 
originelle  ne  guérissent  pas.  On  peut  les  atténuer,  mais  non  les  sup- 
primer. 

Le  traitement  de  la  leucorrhée  se  trouve  entièrement  compris  dans 
celui  de  la  métrite  catarrhale,  en  faisant  abstraction  de  tout  ce  qui  peut 
être  relatif  à  l'existence  actuelle  de  phénomènes  inflammatoires.  11  en  est 
ainsi  de  toutes  les  membranes  muqueuses,  dans  lesquelles  on  voit  les 
catarrhes  inflammatoires  finir  par  se  confondre  absolument  avec  les 
catarrhes  simples  ou  protopathiques,  au  moins  au  point  de  vue  des  indi- 
cations thérapeutiques,  soit  locales,  soit  générales. 


CHAPITRE  III. 

VAGINITE  CHRONIQUE. 


La  vaginite  chronique  est  caractérisée  anatomiquement  par  la  rougeur 
de  la  muqueuse,  rougeur  moins  vive  qu'à  l'état  aigu,  plutôt  blafarde, 
avec  épaississement  général  ou  partiel  de  la  muqueuse  et  sécrétion 
mucoso-purulente. 

Elle  revêt  quelquefois  une  forme  particulière,  dépendant  du  développe- 
ment des  follicules  muqueux  du  vagin,  et  que  M.  Deville  a  étudiée  avec 
beaucoup  de  soin,  sous  le  nom  de  vaginite  granuleuse.  Voici  la  description 
qu'en  donne  cet  auteur  :  «Anatomiquement,  la  vaginite  granuleuse 
n'ofi*re  qu'un  seul  symptôme,  mais  il  est  caractéristique  :  ce  sont  les  gra- 
nulations. Celles-ci  consistent  en  de  petites  saillies  rougeâtres  ou  d'un 
rouge  vif,  d'un  diamètre  qui  varie  entre  un  demi-millimètre  et  deux 
millimètres.  Leur  forme  est  le  plus  souvent  celle  d'une  demi-sphère  adhé- 
rente par  sa  base,  mais  quelquefois  elles  s'allongent  et  prennent  la  forme 
de  petits  cylindres.  Toujours  très-nombreuses,  ces  granulations  sont  tan- 
tôt éparses  dans  le  vagin,  tantôt  rapprochées  et  confluentes.  Leur  siège 
est  d'habitude  dans  toute  la  hauteur  du  vagin.  Lorsqu'elles  sont  peu 
nombreuses,  on  ne  les  trouve  quelquefois  qu'en  haut  et  à  la  partie  posté- 
rieure du  vagin,  mais  on  les  voit  aussi  quelquefois  apparaître  dès  les 
caroncules  myrtiformes.  »  Ces  granulations  envahissent  assez  souvent  le 
col  utérin;  mais  M.  Deville  assure  ne  les  avoir  jamais  vues  s'étendre  jus- 
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qu'au  museau  de  tanche.  Le  doigt  introduit  dans  le  vagin  sent  quelque- 
fois une  surface  dure,  rugueuse,  chagrinée,  et  peut  ainsi  servir  à  en  re- 
connaître l'existence  (1). 

Il  existe  toujours,  dans  la  vaginite  chronique,  un  écoulement  non  vis- 
queux, épais,  crémeux,  verdâtre  ou  rougeâtre,  puriforme,  moins  abon- 
dant que  dans  beaucoup  de  leucorrhées.  La  matière  de  ces  écoulements 
tapisse  le  vagin  (omme  d'une  couche  crémeuse  peu  épaisse,  que,  à  l'exa- 
men par  le  spéculum,  ou  retrouve  surtout  au  fond  de  ce  canal. 

La  vaginite  chronique  ne  s'annonce  guère  par  d'autres  symptômes  que 
cet  écoulement  mucoso-purulent.  Il  n'y  a  point  de  douleur  à  proprement 
parler,  et  le  coït  lui-même  ne  parait  pas  être  habituellement  douloureux. 

Tous  les  auteurs  sont  d'accord  sur  ce  sujet,  qu'il  est  extrêmement  diffi- 
cile d'assigner  de  causes  directes  à  la  vaginite  chronique.  M.  Deville  con- 
sidère la  vaginite  granuleuse  comme  se  montrant  surtout  dans  l'état  de 
grossesse.  M.  Bennett  l'a  rencontrée  rarement  et  parait  disposé  à  croire 
que  les  granulations  du  vagin  ne  seraient  pas,  dans  ce  dernier  cas  en  par- 
ticulier, un  phénomène  pathologique,  mais  un  simple  résultat  du  déve- 
loppement naturel  des  follicules  par  le  fait  de  la  grossesse  (2).  Un  examen 
plus  attentif  des  fj^its  particuliers  permettra  certainement  de  reconnaître 
que  la  vaginite  chronique,  granuleuse  ou  non,  se  montre  surtout  chez  des 
femmes  scrofuleuses,  ou  de  mauvaise  constitution,  originelle  ou  acquise, 
peut-être  chez  des  femmes  herpétiques,  et  qu'elle  succède' souvent  à  des 
blennorrhagies,  virulentes  ou  non.  Mais  cette  maladie  occasionne  si  peu 
de  symptômes  par  elle-même,  qu'elle  est  le  plus  souvent  confondue  avec 
de  simples  écoulements  leucorrhéiques,  et  négligée,  au  moins  en  ce  qui 
concerne  la  constatation  de  ses  caractères  sémiologiques. 

L'écoulement  de  la  vaginite  chronique  n'est  pas  plus  virulent  que  celui 
des  simples  leucorrhées.  Si  l'on  peut  observer  quelques  exceptions  à 
cette  règle,  ces  exceptions  existent  au  même  titre  que  la  virulence  tout 
exceptionnelle  de  l'écoulement  menstruel  à  sa  terminaison.  11  est  clair 
qu'il  ne  saurait  être  ici  question  des  blennorrhagies  virulentes  commu- 
niquées par  un  homme  atteint  de  la  même  maladie.  Seulement  il  faut 
remarquer  que  la  virulence  de  la  blennorrhagie  spécifique  chez  la  femme, 
passée  à  l'état  chronique,  s'éteint  beaucoup  plus  rapidement  que  chez 
l'homme  affecté  d'urétrite  chronique  blennorrhagique. 

Le  traitement  de  la  vaginite  chronique  rentre  complètement  dans  celui 
de  la  métrite  catarrhale.  Je  renvoie  donc  au  chapitre  qui  concerne  ces 
dernières.  Cependant  il  convient  de  signaler  d'une  manière  particulière 
les  vaginites  où  la  rougeur,  la  sensibilité,  et  surtout  l'état  granuleux  de  la 
membrane  muqueuse  persistent  avec  opiniâtreté.  On  n'arrive  guère  à 
s'en  débarrasser  qu'au  moyen  de  la  cautérisation.  On  recourra  alors  au 
badigeonnage   du  vagin  avec  une  solution  plus  ou  moins  concentrée 

(1)  DeTiUe,  De  la  vaginite  granuleuse  {Archives  générales  de  médecine,  1844,  à*  série, 
t.  V,  p.  436). 
I  (2)  H.  Benoett,  lue.  cit,,   p.  223. 
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de  nitrate  d'argent,  pratiquée  tous  les  deux,  trois  ou  quatre  jours.  Un 
semblable  traitement  réclame  beaucoup  de  persévérance,  et  Ton  n'ob- 
tient quelquefois  la  guérison  qu'après  plusieurs  mois  de  cautérisatioiu 
assidues. 


CHAPITRE  IV. 

DÉPLACEMENTS  DE  L'UTÉRUS,   ABAISSEMENT, 
VERSIONS,  FLEXIONS  (1). 

Lorsque  l'on  pratique  le  toucher  vaginal  d'un  utérus  sain^  on  remarque 
que  cet  organe  jouit  d'une  grande  mobilité.  Le  doigt  le  soulève  en  ap- 
puyant sur  le  museau  de  tanche.  Une  pression  un  peu  forte  exercée  sur 
ï'hypogastre  abaisse  au  contraire  l'utérus  à  la  rencontre  du  doigt,  et 
celui-ci  fait  aisément  basculer  le  corps  de  la  matrice  dans  un  sens  ou 
dans  un  autre.  On  obtient  les  mêmes  résultats  d'un  utérus  malade  que 
d'un  utérus  sain,  hors  le  cas  de  tumeur  volumineuse  enclavant  le  corps 
de  l'organe  dans  la  cavité  pelvienne,  ou  d'adhérences  péritonéales  ou 
cancéreuses. 

On  comprend  que  cette  mobilité  se  trouve  en  rapport  avec  les  fonction» 
de  l'utérus,  avec  le  déplacement  énorme  qu'il  doit  subir  pendant  la  ges- 
tation, et  les  variations  de  volume  auxquelles  l'exposent  les  vicissitudes 
de  la  menstruation,  sans  parler  de  la  compression  que  pourrait  exercer 
sur  lui  l'ampliation  exagérée  des  organes  qui  l'avoisinent,  le  rectum  etU 
vessie. 

En  efTet,  Tutérus  est  comme  suspendu  dans  la  cavité  pelvienne,  ne 
tenant  à  ses  parois  latérales  que  par  les  ligaments  larges,  les  trompes  de 
Fallope,  et  surtout  les  ligaments  ronds,  mais  qui  ne  lui  donnent,  suivant 
la  juste  comparaison  de  M.  Bennett,  que  l'appui  que  fournissent  à  l'es- 
carpolette les  deux  cordes  auxquelles  elle  se  trouve  suspendue.  Cependant 
l'utérus  jouit  encore  d'une  fixité  relative.  Il  n'y  a  pas  plus  de  vide  dans  la 
cavité  pelvienne  que  dans  les  autres  pavités  splanchniques.  Le  vagin 
inférieurèment,  la  vessie  en  avant,  le  rectum  en  arrière,  et  en  haut  les 
intestins  qui  le  coifi'ent,  entourent  et  maintiennent  de  toutes  parts  le 
corps  de  l'utérus. 

Il  faut  bien  se  pénétrer  de  cette  situation  normale  de  l'utérus,  si  l'on 
veut  comprendre  la  nature  des  déplacements  qu'il  peut  subir  et  le  carac- 

(1)  Les  flexions  ne  constitueut  pas,  à  proprement  parler,  un  déplacement  de  la  natriee. 
Cependant  le  caractère  de  cette  dérormation  et  ses  rapports  directs  avec  les  fertioof  ne 
permettent  pas  d'en  séparer  Tétude. 
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tère  qu'il  convient  de  leur  attribuer.  Considéré  à  Tétat  anatomique  pur, 
Tutérus  se  trouve  maintenu  dans  un  état  de  fixité  relative,  mais  que  les 
circonstances  physiologiques  auxquelles  il  est  soumis,  et  les  circonstances 
pathologiques  auxquelles  il  est  exposé,  menacent  incessamment  d'al- 
térer. 

Bien  que  M.  Cruveilhier  ait  exprimé  qu'il  n'est  pas  possible  d'assigner 
un  axe  normal  à  un  organe  aussi  mobile,  on  a  généralement  considéré 
comme  Taxe  de  l'utérus  une  ligne  parallèle  à  l'axe  du  détroit  supérieur, 
qui,  partant  de  Tombilic,  irait  tomber  sur  la  partie  inférieure  du  sacrum. 
On  a  reconnu  cependant,  depuis  les  recherches  de  M.  Boulard  (1),  que, 
avant  la  conception,  l'utérus  offrait  généralement  une  légère  incurvation 
en  avant,  circonstance  qui,  d'après  M.  Gosselin  et  MM.  Bernutz  et  Goupil, 
ne  se  montrerait  qu'environ  dans  la  moitié  des  cas,  mais  cesserait  d'exis- 
ter après  la  première  grossesse  (2).  C'est  surtout  chez  les  femmes  qui  ont 
enfanté  que  s'observent  de  nombreux  déplacements,  abaissement  ou 
version  dans  les  différents  sens. 

Quelques  observateurs  ont  proposé  des  mesures  exactes,  propres  à  fixer 
la  situation  normale  de  l'utérus.  Suivant  Aran  et  Becquerel,  le  museau 
de  tanche  doit  être,  chez  les  vierges,  de  6  à  8  centimètres  de  la  vulve,  de 
5  à  6  chez  les  femmes  (3).  MM.  Bernutz  et  Goupil  donnent,  comme  mesure 
constante,  55  millimètres  chez  les  femmes  multipares,  comme  celles  qui 
ont  eu  des  enfants,  examinées  dans  le  décubitus  horizontal;  mais,  dans  la 
station  debout,  il  n'en  est  plus  de  môme,  et,  chez  les  femmes  multipares, 
l'utérus  s'abaisse  de  5  à  12  millimètres  {U). 

Les  déplacements  que  peut  subir  l'utérus  sont  de  trois  sortes  :  i^  Vabais- 
sèment;  2**  les  versions  ou  déplacements  de  l'utérus  suivant  son  axe;  3<»  les 
flexianSy  ou  courbures  de  l'utérus  sur  lui-môme.  Ces  diverses  sortes  de 
déplacements  peuvent  se  combiner  ensemble  ou  se  montrer  isolées. 

Nous  aurons  à  étudier  succ-essivement  : 

1*  Quels  sont  les  caractères  sémiologiques  de  ces  divers  déplacements  ; 

2»  Quelles  sont  les  circonstances  qui  peuvent  les  déterminer; 

3*  Quel  est  leur  caractère  pathologique  propre,  ou  quel  rôle  sympto- 
matique  il  est  permis  de  leur  attribuer. 

Stiologie  des  déplacements  de  rutéros. 

Si  Ton  réfléchit  aux  conditions  dans  lesquelles  l'utérus  se  trouve  sus- 
pendu et  maintenu  à  la  fois  dans  la  cavité  pelvienne,  et  qui  ont  été 
rappelées  au  commencement  de  cet  article,  on  comprendra  que  les  dépla- 
cements de  cet  organe  doivent  nécessairement  résulter  de  circonstances 

(i)  Boulard,  thèse  de  Paris,  1853. 

(%)  Bernuti  et  Goupil,  loc.  cit.,  t.  II,  p.  d66. 

(3)  Becquerel,  loc,  cité,,  t.  II,  p.  286. 

(4)  Benuits  et  Goupil, /bc.  cit.,  t.  II,  pé  471  * 
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dépendantes  :  1"  soit  des  organes  qui  l'environnent;  2"  soit  de  l'utérus  lui- 
même;  S"*  soit  des  appareils  qui  le  soutiennent. 

On  peut,  en  effet,  affirmer  que  toutes  les  altérations  des  organes  avoi- 
sinants,  ou  de  son  propre  tissu,  ou  de  ses  appareils  suspenseurs,  qui  se- 
ront de  nature  à  déranger  sa  direction  normale,  à  accroître  sa  pesanteur, 
à  troubler  l'équilibre  de  ses  proportions  relatives,  à  affaiblir  ses  soutiens, 
deviendront  autant  de  causes  déterminantes  des  déplacements  que  nous 
étudions,  quelquefois  des  causes  simplement  prédisposantes. 

11  faut  donc  se  garder  de  considérer  ces  déplacements  en  eux-mêmes, 
comme  on  l'a  fait  pendant  si  longtemps.  Il  faut  penser,  au  contraire,  qu'un 
déplacement  de  l'utérus  est  toujours  un  effet  mécanique  provenant  d'une 
cause  organique.  C'est  dans  un  tel  sens  que  doivent  être  dirigées  les  inves- 
tigations cliniques.  Je  passerai  en  revue  les  causes  déterminantes  des  dé- 
placements de  l'utérus  dans  l'ordre  dans  lequel  elles  viennent  d'être  pré- 
sentées. 

!•  Toute  tumeur  développée  dans  la  cavité  pelvienne,  ou  dans  l'ab- 
domen, et  qui,  directement  ou  indirectement,  vient  peser  sur  l'utérus  dans 
une  direction  quelconque,  le  déplace.  Les  épanchements  dans  le  péritoine, 
les  pneumatoses  intestinales,  les  kystes  de  l'ovaire,  abaissent  la  matrice. 
Les  phlegmons  des  ligaments  larges,  les  hématocèles  péri-utérines,  le 
cancer  du  rectum,  les  engorgements  cancéreux  ou  tuberculeux  des  gan- 
glions de  la  cavité  pelvienne,  la  distension  du  rectum  par  des  fèces,  de  la 
vessie  par  l'urine,  sont  autant  de  causes  de  versions  antérieures,  posté- 
rieures ou  latérales.  Il  serait  inutile  de  chercher  à  énumérer  plus  complè- 
tement les  altérations  qui  peuvent  agir  de  cette  manière.  On  remarquera 
seulement  que  les  unes  sont  fixes  et  définitives,  que  les  autres  sont  mo- 
biles ou  temporaires.  Tel  sera  le  caractère  du  déplacement  utérin  qui 
cessera  en  général  quand  viendra  à  cesser  la  cause  qui  l'aura  produit,  à 
moins  que,  par  suite  de  la  répétition  de  cette  cause,  l'utérus  ne  vienne 
à  garder  la  position  vicieuse  qu'il  n'avait  d'abord  contractée  que  momen- 
tanément. 

2''  Mais  les  causes  les  plus  ordinaires  des  déplacements  utérins  doi- 
vent être  cherchées  dans  l'utérus  lui-même. 

Les  tumeurs  qui  se  développent  dans  son  tissu,  tumeurs  fibreuses,  ou 
dans  sa  cavité,  tumeurs  polypeuses,  les  engorgements  bien  plus  fréquents 
dont  son  tissu  est  le  siège,  les  congestions  qui  y  surviennent,  deviennent 
également  des  causes  efficaces  de  déplacement.  Les  unes  agissent  en  aug- 
mentant le  poids  de  l'organe,  les  autres  en  altérant  l'équilibre  de  ses  pro- 
portions, et  le  plus  souvent  ces  deux  sortes  d'influences  se  combinent 
ensemble.  Le  type  de  ces  dernières  est  le  développement  de  l'utérus  dans 
la  grossesse.  Ce  n'est  pas  que,  malgré  le  poids  énorme  qu'il  acquiert,  il  en 
résulte  un  abaissement  nécessaire.  Toute  la  région  à  laquelle  appartient 
l'utérus  prend  sa  part  aux  modifications  que  la  conception  détermine  dans 
l'appareil  utérin  lui-même.  D'ailleurs,  le  détroit  supérieur  supporte  la 
masse  utérine,  et  c'est  surtout  sur  la  paroi  abdominale  qu'elle  vient 
appuyer.  Mais  la  matrice  s'incline  toujours  d'un  côté  ou  d'un  autre.  La 
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règle  est  que,  après  raccouchemeat,  elle  reprenne  sa  situation  antérieure: 
mais  il  n'en  arrive  pas  toujours  ainsi.  L'utérus  garde  souvent  l'inclinaison 
vicieuse  qu'il  avait  contractée,  et  nous  verrons  plus  loin  quelles  traces 
indélébiles  la  grossesse,  et  surtout  les  grossesses  répétées,  laissent  fré- 
quemment aussi  dans  les  appareils  sustenteurs  de  la  matrice. 

Les  engorgements  utérins  déterminent  en  général  directement  l'abais- 
sement de  l'utérus  en  en  exagérant  le  poids.  S'ils  occupent  spécialement 
la  partie  antérieure  ou  postérieure  du  col,  et  surtout  du  corps,  ils  le  font 
en  même  temps  incliner  dans  le  sens  de  la  pesanteur.  Mais  lors  même  que 
leur  développement  est  symétrique,  on  comprend  que  l'équilibre  de 
l'utérus  abaissé  doive  être  alors  aisément  dérangé,  et  qu'il  en  résulte 
quelque  inclinaison,  antérieure,  postérieure  ou  latérale.  Lamétrite  catar- 
rhale  ne  saurait  guère  exercer  par  elle-même  d'influence  directe  sur  les 
déplacements  de  la  matrice.  Mais  il  n'en  est  pas  de  même  des  métrites 
péritonéales.  MM.  Bernutz  et  Goupil  ont  étudié  avec  beaucoup  de  soin,  et 
montré  d'une  manière  très-évidente,  la  part  considérable  que  la  métrite 
péritonéale,  ou  pelvi-périlonile,  prend  aux  déviations  de  l'utérus.  Celles-ci 
se  produisent  alors  de  deux  manières:  ou  par  l'efiTet  des  engorgements 
péri-utérins  qui  font  basculer  l'utérus  par  leur  propre  poids  ou  simple- 
ment repoussent  la  partie  de  l'organe  sur  laquelle  ils  se  sont  développés, 
ou  par  les  adhérences  qui  s'établissent  entre  la  paroi  externe  de  la  matrice 
et  les  parois  pelviennes,  et  qui  attirent  dans  un  sens  vicieux  soit  le  col 
soit  le  corps  de  l'organe  utérin. 

Les  fluxions  sanguines  sont  une  cause,  moins  saisissante,  mais  non 
moins  fréquente  peut-être,  des  déplacements  utérins.  Dans  les  conditions 
normales,  la  fluxion  menstruelle  se  résout  immédiatement  et  à  mesure 
par  l'exhalation  sanguine.  Mais  il  arrive  souvent  que  le  retard  de  cette 
solution  spontanée  tienne  l'utérus,  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long, 
dans  un  état  de  congestion  et  de  gravidité  dont  la  répétition  l'expose  à 
des  abaissements  ou  à  des  inclinaisons,  passagers  d'abord,  mais  qui  peu 
à  peu  deviendront  définitifs. 

3.  Cependant,  si  nous  voyons  l'utérus  s'abaisser  et  s'incliner  parce  que 
sa  pesanteur  s'est  exagérée  eu  égard  à  la  force  de  résistance  de  ses  appa- 
reils de  sustentation,  il  devra  en  arriver  de  même  lorsque,  l'utérus  ayant 
conservé  ses  conditions  normales,  ces  derniers  auront  perdu  de  leur 
fopce  de  résistance.  C'est  ce  qui  arrive  souvent,  et  très-spécialement,  à  la 
suite  d'un  et  surtout  de  plusieurs  accouchements. 

La  matrice  est  maintenue  à  sa  place  par  des  appareils  de  suspension, 
les  ligaments  ronds  et  les  replis  péritonéaux,  et  par  un  appareil  de  sou- 
tien, le  vagin.  11  arrive  que,  par  suite  de  l'excès  d'allongement  des  appa- 
reils de  suspension,  pendant  la  grossesse,  ou  de  l'excès  de  dilatation  de 
l'appareil  de  soutien,  ou  par  la  répétition  trop  fréquente  de  cet  allonge- 
ment et  de  cette  dilatation,  ou  par  suite  de  mauvaises  conditions  de  ces 
tissus  eux-mêmes,  ceux-ci  ne  recouvrent  qu'incomplètement  l'élasticité 
nécessaire  pour  reprendre,  après  l'accouchement,  leur  texture  et  leurs 
dimensions  antérieures.  Alors  les  ligaments  allongés  et  affaiblis,  le  vagin 

DVBA9D-FA1IDEL.  Il,  —    30 


Digitized  by 


Google 


/iM  DÉPLACEMENTS  DE  L^UTÉROS. 

flasque  et  élargi,  ne  soutiennent  plus  Tuiérus  qui  s'affaisse  sur  lui-même, 
86  laisse  aller  dans  un  sens  ou  dans  un  autre,  et  finit  môme  quelquefob 
par  retomber  au  dehors  du  vagin,  retenu  seulement  par  la  muqueuse 
tiraillée  et  renversée  sur  elle-même. 

Les  constitutions  faibles,  relâchées,  affaiblies  par  des  causes  diverses, 
maladies  débilitantes,  hémorrhagies,  etc.,  les  cachexies,  disposent  aux 
déplacements  utérins  en  amoindrissant  la  tonicité  et  Télasticité  de  l'appa- 
reil sustenteur  de  l'utérus.  Il  y  a  là  une  série  de  prédispositions  qui  parait 
commune  aux  hernies  abdominales  et  aux  déplacements  utérins. 

Les  flexions  doivent  se  produire  par  un  mécanisme  assez  différent  de 
celui  des  versions.  11  est  probable  que  des  altérations  spéciales,  telles  que 
des  adhérences  ou  des  lésions  de  tissu,  déterminent  le  plus  grand  nombre 
d'entre  elles.  Les  lésions  qu'on  peut  trouver  du  côté  de  l'utérus,  dit  Bec- 
querel, sont  propres  à  la  flexion  elle-môme  ou  aux  complications  qui  ne 
manquent  presque  jamais  d'exister.  Parmi  les  premières  se  trouve  l'état 
de  l'angle  de  flexion,  et  l'influence  que  cet  angle  et  l'éperon  extérieur 
qui  en  résulte  exercent  sur  la  cavité  utérine.  Yalleix  s'était  déjà  beau- 
coup  appesanti  sur  cette  question,  et  cette  étude  faite  avec  soin  l'avait 
conduit  à  cette  conclusion,  que  la  partie  fléchie  était  toujours  altérée,  et 
que  l'altération  du  tissu  avait  dû  précéder  la  flexion.  Scanzoni  a  repris 
cette  question  et  a  certainement  contribué  à  Téclairer.  Suivant  lui,  la 
partie  fléchie  est  d'une  couleur  jaunâtre  qui  contraste  singulièrement 
avec  la  couleur  rouge  des  parties  environnantes.  Cette  partie  jaunâtre  est 
en  môme  temps  plus  lâche  et  manque  d'élasticité  ;  elle  serait  constituée 
par  une  dégénérescence  graisseuse  de  son  tissu.  D'après  Virchow,  il 
n'existerait  jamais  de  ramollissement  inflammatoire  comme  condition 
antérieure  de  la  flexion.  Le  tissu  musculaire  conserverait  toujours  sa  con- 
sistance et  sa  structure  normales,  et  n'offrirait  pas  la  dégénérescence 
graisseuse  du  point  de  flexion  signalée  par  Scanzoni.  Mais  Becquerel 
fait  remarquer  que  l'opinion  de  Virchow  est  surtout  basée  sur  des 
observations  faites  chez  les  jeunes  filles  et  les  jeunes  femmes  ;  il  s'agit 
principalement  de  l'antéfiexion  qui,  à  cet  âge,  peut  être  considéra 
comme  physiologique  ;  en  pareil  cas,  on  comprend  qu'il  puisse  parfaite- 
ment en  être  ainsi,  tandis  que  dans  les  flexions  qui  surviennent  à  une 
autre  époque,  dans  d'autres  conditions,  et  sur  des  utérus  antérieurement 
sains,  il  en  serait  autrement  (1).  On  trouvera,  dans  l'ouvrage  de  MM.  Bc^ 
nutz  et  Goupil,  quelques  exemples  de  flexions  déterminées  directement 
par  des  adhérences  pelviennes. 

Nous  ne  rencontrons  guère  de  causes  occasionelles  à  mentionner,  pour 
les  déplacements  utérins,  en  dehors  de  tout  ce  qui  vient  d'être  rapporté. 
On  peut  admettre  cependant  que,  pour  l'abaissement  en  particulier,  des 
mouvements  considérables  et  très-répétés,  des  efforts  violents  surtout, 
le  saut,  les  contractions  provoquées  par  la  constipation,  les  chutes,  les 
contusions,  peuvent  en  être  des  causes  déterminantes.  L'analogie  que  je 

(i)  A,  Becquereli  hc.  ciL,  1. 11^  p.  358. 
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signalais  tout  à  l'heure  entre  les  causes  prédisposantes  des  déplacements 
utérins  et  des  hernies  se  retrouve  ici.  L'abaissement  de  l'utérus  n'est 
autre  chose  qu'une  hernie  incomplète,  le  prolapsus  complet  une  hernie 
proprement  dite.  On  a  attribué  une  part  assez  grande  à  Tinfluence  du 
coït  sur  la  production  de  la  version  utérine,  de  l'antéversion  en  particu- 
lier. M.  Bennett  a  beaucoup  insisté  sur  ce  sujet,  et  croit  qu'un  grand 
nombre  d'antéversions  sont  dues  au  refoulement  du  col  d'avant  en  ar- 
rière par  le  contact  du  pénis,  d'où  le  basculement  du  corps  en  avant. 
Cette  influence  me  paraît  exagérée.  Elle  ne  me  paraît  guère  admissible 
que  dans  le  cas  (qui  n'est  pas  très-rare  il  est  vrai)  de  disproportion  entre  la 
longueur  du  pénis  et  celle  du  vagin,  ou  d'engorgement  du  col. 

D'après  les  relevés  de  Valleix  et  d'autres  observateurs,  il  paraît  que 
Tantéversion  s'observerait  plus  fréquemment  de  vingt  à  trente  ans,  et  la 
rétroversion  entre  trente  et  quarante  ans. 

Sémiologie  des  déplacements  de  rutéros. 
Abaissement,  prolapsus,  chute  de  Tuténu* 

11  faut  distinguer  les  cas  oti  l'utérus  est  seulement  plus  rapproché  de 
la  vulve  qu'à  l'état  normal  ;  ceux  où  le  col  vient  se  présenter  à  l'orifice 
vulvaire  ;  ceux  enfin  où  une  partie  ou  la  totalité  de  la  matrice  a  fait  irrup- 
tion au  dehors  du  vagin. 

Un  abaissement  simple  de  l'utérus  ne  comporte  par  lui-même  aucune 
altération  de  l'organe,  tant  qu'il  n'a  pas  franchi  l'orifice  vulvaire.  Le 
doigt  introduit  dans  le  vagin  rencontre  le  col,  le  plus  souvent  dévié,  à 
une  distance  plus  ou  moins  rapprochée  de  la  vulve.  11  remonte,  beaucoup 
plus  haut  que  dans  les  conditions  normales,  le  long  du  corps  de  l'utérus 
qu'il  contourne  facilement.  11  repousse  sans  peine  le  col  de  manière  à  lui 
rendre  sa  situation  normale  ;  et  il  suffit  souvent  du  décubitus  horizontal 
pour  opérer  un  pareil  résultat,  lors  môme  que  le  col  est  venu  à  gagner 
l'orifice  vulvaire. 

Mais  lorsque  l'utérus  a  dépassé  la  vulve,  il  n'en  est  plus  ainsi,  et  des 
désordres  particuliers  résultent  de  ce  déplacement  considérable.  Le  col 
seulement,  ou  une  partie  du  corps,  ou  la  matrice  tout  entière,  peut  se 
montrer  au  dehors.  La  pression  profonde  de  Thypogastre  permet  de 
reconnaître  le  vide  qui  résulte  de  l'absence  de  l'utérus  à  la  place  qu'il 
occupait.  Mais  la  muqueuse  vaginale  suivant  le  col  de  la  matrice  s'est 
retournée  comme  un  doigt  de  gant,  et  sa  face  interne  est  devenue  externe. 
Elle  est  rouge,  luisante,  ses  plis  effacés  ;  elle  se  durcit,  se  dessèche  et 
prend  l'aspect  de  la  peau.  Il  s'y  développe  un  épithélium  pavimenteux 
épais*  Elle  entraîne  avec  elle  la  vessie,  le  rectum,  les  rapproche  de  la 
vulve  et  les  amène  quelquefois  au  dehors.  Le  col  est  presque  toujours 
volumineux,  dur,  hypertrophié.  Quelquefois  la  muqueuse  vaginale,  au 
lieu  de  subir  les  transformations  que  je  viens  de  décrire,  s'enflamme, 
s'ulcère,  et  sécrète  une  matière  purulente  et  acre  qui  irrite  et  corrode  les 
parties  avoisinantes. 
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VenioDS,  inclinaisons^  déviations  de  l'utérus. 

Les  versions  ou  ioclinaisons  de  Tutérus  consistent  en  un  déplacement 
de  cet  organe  suivant  son  axe,  ou  dans  un  mouvement  de  bascule  qui 
change  la  direction  verticale  que  Ton  constate  en  touchant  un  utérus  sain 
dans  la  station  debout,  en  une  direction  oblique,  ou  même  presque  ou 
tout  à  fait  horizontale.  Ce  mouvement  de  bascule  peut  s'opérer  dans  des 
sens  divers  :  d'où  l'antéversion,  la  rétroversion,  et  les  latéroversions  droite 
et  gauche,  suivant  que  le  corps  de  Tutéiois  est  incliné  en  avant,  ou  en 
arrière,  ou  latéralement.  La  sémiologie  de  ces  déviations  est  facile  à  saisir  : 
les  deux  premières  sont,  sinon  les  plus  fréquentes,  du  moins  Içs  plus  inté- 
ressantes à  étudier. 

Lorsque  l'on  pratique  le  toucher,  l'extrémité  du  doigt,  au  lieu  d'atteindre 
le  museau  de  tanche,  rencontre  une  surface  lisse  et  arrondie,  la  lèvre 
postérieure  dans  l'antéversion,  la  lèvre  antérieure  dans  la  rétroversion;  et, 
si  la  déviation  est  considérable,  c'est  le  point  de  jonction  du  col  avec  le 
corps  qu'il  rencontre.  En  effet,  le  col  subit  un  déplacement  inverse  de 
celui  du  corps,  et  se  trouve  porté  en  arrière  si  le  corps  est  incliné  en 
avant,  porté  en  avant  si  le  corps  est  incliné  en  arrière. 

Dans  l'antéversion,  le  doigt  ramené  derrière  le  pubis  y  perçoit  la  forme 
'  arrondie  et  globuleuse  du  corps,  logée  derrière  la  symphyse  pubienne, 
tandis  que  le  col  regarde  la  concavité  du  sacrum.  On  éprouve  quelquefois 
beaucoup  de  difficulté  à  atteindre  l'orifice  du  museau  de  tanche,  et  sur- 
tout à  contourner  la  lèvre  antérieure,  devenue  supérieure.  Dans  la  rétro- 
version, c'est  le  corps  de  l'utérus  qui  occupe  la  concavité  du  sacrum, 
tandis  que  le  col  vient  se  cacher  derrière  le  pubis.  Les  culs-de-sac  da 
vagin  subissent  une  modification  inverse,  élargis  et  raccourcis  dans  le  sens 
de  la  version,  c'est-à-dire  dans  le  sens  correspondant  au  corps,  allongés 
et  rétrécis  dans  le  sens  opposé,  c'est-à-dire  au  niveau  du  col.  Tous  les 
degrés  possibles  peuvent  être  constatés  dans  ce  genre  de  déplacement, 
depuis  une  légère  inclinaison  de  l'utérus,  jusqu'à  une  version  complète- 
ment horizontale. 

L'utérus,  dans  les  cas  de  déviation  les  plus  simples,  tels  que  nous  les 
supposons  ici,  a  conservé  toute  sa  mobilité.  Aussi  est-il  habituellement 
facile,  en  contournant  le  col  avec  le  doigt,  de  rendre  à  l'organe  sa  situation 
normale.  Quelquefois  il  la  conserve  alors  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
long  ;  mais  le  plus  souvent  il  reprend  immédiatement  sa  direction  vicieuse. 
Il  en  arrive  quelquefois  de  même  par  le  fait  du  décubitus  dorsal,  et  la  dé- 
viation que  l'on  a  constatée  en  touchant  une  femme  debout,  cesse  ou 
s'amoindrit  lorsqu'elle  est  couchée.  Mais  ceci  est  surtout  applicable  i 
l'antéversion.  Dans  la  rétroversion,  la  pesanteur  relative  du  corps  tend 
plutôt  à  exaspérer  la  déviation  dans  le  décubitus  dorsal. 

Dans  les  latéroversions,  le  mouvement  de  bascule  de  l'utérus  s'opère  de 
droite  à  gauche  ou  de  gauche  à  droite,  au  lieu  de  s'opérer  en  avant  ou  en 
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arrière.  On  trouve  alors  le  corps  de  Tutérus  incliné  à  droite  ou  à  gauche, 
et  le  col  porté  du  côté  opposé.  Il  peut  y  avoir,  du  reste,  combinaison  d'une 
inclinaison  latérale  avec  une  déviation  en  avant  ou  en  arrière.  On  ne  voit 
jamais  l'utérus  en  latéroversion  acquérir  le  degré  d'obliquité  et  surtout 
d'horizontalité  qu'il  présente  dans  l'antéversion  ou  dans  la  rétroversion. 

Les  déviations  de  l'utérus  en  avant  ou  en  arrière  tendent  à  rapprocher 
soit  le  corps  soit  le  col  de  cet  organe,  de  la  vessie.  11  ne  parait  cependant 
pas  que,  à  moins  d'augmentation  de  volume  considérable  du  corps  ou  du 
col,  les  fonctions  de  la  poche  urinaire  soient  exposées  à  s'en  trouver  sen- 
siblement troublées. 

Dans  la  latéroversion  gauche,  le  corps  de  l'utérus  se  rapproche  du  rec- 
tum, et  tend  à  y  gêner  le  cours  des  matières,  en  même  temps  qu'il  peut 
être  douloureusement  affecté  par  le  passage  de  ces  dernières,  s'il  est  lui- 
même  engorgé  ou  douloureux. 

Flexions. 

Les  flexions,  ou  courbures  de  Tulérus  sur  lui-même,  s'accompagnent 
en  général  de  versions  dans  le  même  sens,  c'est-à-dire  que  l'antéflexion 
se  combine  avec  l'antéversion,  et  la  rétroflexion  avec  la  rétroversion.  Ce- 
pendant ceci  n'est  pas  absolu,  et  l'on  a  vu,  par  exemple,  des  utérus  à  la 
fois  en  rétroversion  et  en  antéflexion.  C'est  surtout  dans  ces  cas  compliqués 
qu'il  peut  être  difficile  de  reconnaître  si  c'est  du  col  ou  du  corps,  ou  de 
l'un  et  l'autre  à  la  fois,  que  provient  Tincurvation  de  l'organe. 

Quoi  qu'il  en  soit,  voici  à  quels  signes  on  reconnaît  ce  déplacement  ou 
plutôt  cette  déformation  de  l'utérus,  dont  la  constatation  réclame  souvent 
plus  d'attention  que  pour  les  précédentes. 

Le  doigt,  suivant  le  bord  antérieur  ou  le  bord  postérieur  du  col,  dont 
la  direction  se  trouve  d'ailleurs  ou  normale  ou  vicieuse,  rencontre  bientôt, 
s'il  suit  le  sens  de  la  flexion,  une  saillie  globuleuse,  formée  par  le  corps 
et  qui  s'infléchit,  soit  en  avant,  soit  en  arrière,  formant  à  peu  près  un 
angle  droit  avec  le  plan  de  la  face  antérieure  ou  postérieure  du  col,  à  la- 
quelle cette  tumeur,  ou  plutôt  cette  saillie  s'unit  en  formant  une  sorte  de 
sillon  ou  mieux  une  surface  concave  assez  brisée  (1).  Si  l'on  suit  le  rebord 
du  col  du  côté  opposé  ù  la  flexion,  on  sent,  moins  facilement  il  est  vrai, 
le  vide  fourni  par  la  courbure  brusque  du  corps  en  sens  contraire.  La 
rétroflexion,  du  reste,  se  prête  presque  seule  à  une  pareille  constatation. 

Les  latéroflexions,  moins  fréquentes  et  moins  prononcées  que  les  anté 
et  réCroflexions,  se  reconnaissent  à  des  signes  analogues,  et  il  est  inutile 
d'y  insister  davantage. 

Ces  divers  déplacements  ne  se  montrent  pas  avec  une  égale  fréquence. 
Les  abaissements  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquents,  puis  les  versions, 
puis  les  flexions.  On  n'a  que  des  données  assez  insufllsantes  sur  leur  pro- 

(1)  Observation  de  MM.  Bemutz  et  Goupil,  loc.  cit..,  t.  II,  p.  505. 
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portion  relative.  Voici  quelques  releyés  empruntés  à  différents  observa- 
teurs. 

A.  Becquerel  reproduit  le  tableau  suivant,  dressé  par  Aran  sur  1  OS  cas 
de  déplacements  utérins  : 

20  cas  d'abaissement  simple  ; 

26  cas  d'abaissement  avec  rétroversion  ou  rétroflexion  ; 

25  cas  d'abaissement  avec  antéversion  ou  antéflexion  ; 

18  cas  de  rétroversion  ou  de  rétroflexion  simple  ; 

2^  cas  d'antéversion  ou  d'antéflexion  (1). 

L'antéversion  est  certainement  plus  fréquente  que  la  rétroversion. 
Cependant  MM.  Bernutz  et  Goupil  donnent  des  chiflVes  qui  accusent  une 
différence  exagérée  entre  ces  deux  déplacements.  Sur  229  femmes 
(à  l'hôpital  de  Lourcine),  ces  auteurs  ont  trouvé  51  antéversions,  sur  les- 
quelles l/i  nullipares  seulement;  tandis  que  sur  115  femmes  nullipares 
(à  Lourcine)  ils  n'ont  rencontré  que  3  rétroversions,  et  Ix  seulement  sur 
au  femmes  ayant  eu  des  enfants  (2).  La  rétroversion  se  rencontre  dans  la 
pratique  suivant  une  proportion  bien  plus  élevée,  et  M.  Bennett  assure 
qu'elle  est  fort  commune  (3).  D'un  autre  côté,  les  auteurs  que  nous  venons 
de  citer  reproduisent  eux-mêmes  un  relevé  emprunté  aux  leçons  d'Aran, 
d'après  lequel  sur  71  enfants  ou  jeunes  filles  mortes  à  Thôpital  Sainte- 
Eugénie,  on  aurait  trouvé  15  rétroversions  simples,  2  rétroversions  avec 
antéflexion  et  2  rétroversions  avec  rétroflexion  (U),  ce  qui  n'est  pas  d'accord 
avec  la  prédominance  attribuée  aux  antéflexions,  dans  les  premières 
périodes  de  la  vie,  par  M,  Béclard,  M.  Gosselin,  etc.  Il  est  vrai  que  d'au- 
tres observateurs  n'ont  pas  retrouvé  cette  proportion  considérable  de 
rétroversions  chez  déjeunes  sujets  (5). 

La  latéroversion  représente,  suivant  MM.  Bernutz  et  Goupil,  la  plus 
fréquente  de  toutes  les  déviations  utérines,  car  sur  229  observations  (de 
quelle  nature  ?)  ils  en  ont  constaté  62  cas  (6).  La  latéroversion  paraît 
également  très-fréquente  à  l'époque  de  la  naissance  ;  car,  sur  25  nouveau* 
nés,  M.  I^rain  a  rencontré  19  latéroversions  ou  flexions,  11  à  droite  et 
9  à  gauche.  Suivant  M.  Desanneau,  les  déviations  latérales  sont  plus  fré- 
quentes à  droite  qu'à  gauche,  ce  que  Valieix  attribue  à  la  présence  du 
rectum  et  à  sa  distension  par  les  matières  fécales* 

L'antéflexion  a  pu  être  présentée  jusqu'à  un  certain  point  comme  un 
état  normal  dans  le  jeune  âge  et  avant  la  conception.  Les  observations  de 
MM.  Bernutz  et  Goupil  montrent  qu'en  efl'et  elle  est  plus  fréquente  a?ant 
qu'après  la  maternité.  Ils  l'ont  rencontrée  ^1  fois  sur  115  nullipares,  et 
19  fois  seulement  sur  110  femmes  ayant  eu  des  enfants.  Quant  à  la  rétro- 

(i)  A.  Becquerel,  loc.  cit.^  t.  II,  p.  320. 

(2)  Bemnti  et  Goupil,  ioe.  ctY.,  t  II,  p.  478  et  527. 

(8)  Bennett>  hc.  cit.,  p.  ààT. 

(d)  Aran,  Ioe.  cit.,  p.  981  • 

(5)  Bernutz  et  Goupil^  loc.  cit.,  t  II,  p.  526. 

(6)  Bernutz  et  Goupil,  ioc.  cit.,  U  II,  p.  536. 
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flexion,  ils  ne  l'ont  observée,  à  Lourcine,  qae  chez  16  malades,  dont 
8  n'avaient  pas  eu  d'enfants  (p.  553,  564  et  590). 

Symptômes. 

La  plupart  des  auteurs  qui  ont  écrit  sur  les  maladies  de  l'utérus,  jus** 
qu'à  ces  dernières  années,  ont  attribué  aux  déplacements  de  l'utérus  un  ap^ 
pareil  symptomatique  particulier,  et  n'ont  pas  hésité  à  en  faire  une  entité 
pathologique  à  laquelle  se  rattachaient  des  indications  thérapeutiques 
très-déterminées,  aboutissant  à  un  ensemble  de  moyens  tout  spéciaux. 

La  symptomatologie  attribuée  aux  déplacements  de  la  matrice  n'était 
autre  que  cet  ensemble  de  symptômes  utérins  que  peuvent  revendiquer 
toutes  les  formes  de  la  métrite  chronique,  et  auquel  l'examen  anatomi- 
que,  c'est-à-dire  par  le  toucher  et  la  vue,  permet  presque  seul  d'assigner 
son  véritable  caractère  :  sensations  utérines  douloureuses,  dysménorrhées, 
douleurs  lombaires,  inguinales,  marche  et  station  debout  pénibles,  né- 
vralgies utérines,  iléo-Iombaires  ou  abdominales,  hystéralgie,  chloro- 
anémie,  etc. 

Des  observations  mieux  éclairées  et  plus  attentives  ont  permis  de 
reconnaître  que  les  altérations  de  la  métrite,  catarrhale,  parenchymateuse 
ou  péritonéale,  que  des  congestions  ou  des  tumeurs  utérines,  coïncidaient 
le  plus  souvent  avec  ces  déplacements,  et  que  la  présence  de  ces  dernier 
n'ajoutait,  en  général  au  moins,  rien  de  particulier  aux  symptômes  con- 
statés en  leur  absence.  D'un  autre  côté  se  multiplièrent  les  observations 
de  déplacements  qu'aucune  manifestation  symptomatique  n'était  propre 
à  déceler,  en  dehors  de  la  constatation  du  fait  anatomique.  Il  ne  fut  plut 
possible  désormais  de  douter  de  l'innocuité  de  la  plupart  au  moins  des 
déviations,  et  même  des  abaissements  de  la  matrice.  L'étude  des  causes 
des  déplacements  utérins  est  surtout  propre  à  faire  apprécier  à  sa  juste 
valeur  le  rôle  pathologique  qui  leur  revient.  Ce  rôle  est  aujourd'hui  sin- 
gulièrement réduit  à  tous  les  yeux,  et  il  est  extrêmement  rare  de  se  ren- 
contrer vis-à-vis  un  déplacement  de  l'utérus  accompagné  de  symptômes 
que  l'on  ne  puisse  rapporter  à  quelque  autre  lésion. 

Il  faut  cependant  faire  quelques  réserves  au  sujet  de  l'abaissement  de 
l'utérus.  Les  abaissements  légers  ne  déterminent  aucun  symptôme,  même 
des  abaissements  considérables,  dont  le  premier  signe  peut  être  l'appari^ 
tion  du  col  à  l'orifice  vulvaire.  Mais  ils  rendent  souvent  le  coït  douloureux, 
ou  plutôt  le  coït  répété  rend  alors  le  col  douloureux,  ce  qui  peut  y  déve- 
lopper de  l'inflammation  et  de  l'engorgement.  Mais  lorsque  l'abaissement 
est  considérable,  que  la  matrice  commence  à  dépasser  la  vulve,  et  quel* 
quefois  avant  qu'elle  ait  atteint  ce  niveau,  les  femmes  qui  en  sont  affectées 
se  plaignent  de  tension  au  périnée,  de  tiraillements  dans  les  flancs,  dans 
les  aines  et  dans  les  cuisses,  de  ténesme  vésical  et  rectal,  et  d'une  sorte  de 
ténesme  vulvaire;  elles  éprouvent  un  sentiment  de  faiblesse,  de  vide  ab- 
dominal, ne  peuvent  se  tenir  debout,  accusent  des  tiraillements  dans 
l'estomac,  des  douleurs  gastralgiques,  des  nausées,  de  la  dyspepsie,  quel- 
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quefois  un  état  presque  syncopal;  il  y  a  de  la  leucorrhée,  et,  avant  la 
ménopause,  de  la  dysménorrhée;  enfin  tout  le  cortège  des  sympathies  uté- 
rines peut  apparaître.  Dès  que  l'utérus  a  franchi  la  vulve,  et  c'est  surtout 
alors  que  les  S3rmptômes  qui  viennent  d'être  exposés  prennent  tout  leur 
développement,  il  devient  en  général  le  siège  d'une  vive  irritation  péri- 
phérique, qui  s'étend  d'une  part  dans  son  parenchyme  et  y  détermine 
des  engorgements  parenchymateux,  et  souvent  d'une  autre  part  aux  par- 
ties environnantes,  aux  organes  génitaux  externes  et  aux  téguments  voi- 
sins. Cependant,  même  en  pareille  circonstance,  il  peut  n'exister  qu'un 
très-petit  nombre  de  troubles  fonctionnels.  J'ai  vu  des  femmes,  des  femmes 
de  la  campagne  il  est  vrai,  dont  la  matrice  pendait  entre  les  jambes  et  qui 
n'en  éprouvaient  qu'à  peine  de  légères  incommodités. 

Diagnostic. 

Le  diagnostic  des  déplacements  utérins  est  généralement  facile.  Il  ne 
sera  pas  nécessaire  de  préciser,  à  propos  de  l'abaissement,  les  mesures 
absolues  de  longueur  du  vagin  et  de  distance  entre  le  col  de  l'utérus  et  la 
vulve,  l'abaissement  n'offrant  de  caractère  véritablement  pathologique 
que  lorsqu'il  a  atteint  un  degré  qui  ne  puisse  laisser  d'incertitude. 

Quant  aux  versions,  les  différentes  parties  de  l'utérus  gardant  leurs  rap- 
ports respectifs,  il  est  toujours  aisé  d'apprécier  par  le  toucher  les  moindres 
altérations  qu'il  a  pu  éprouver  dans  sa  situation  normale.  Il  faut  seule- 
ment se  rappeler  que  les  versions  peuvent  rendre  quelquefois  difficile  de 
reconnaître  certaines  altérations  du  col,  telles  que  l'inflammation  qui  en 
tapisse  la  cavité,  les  granulations  du  museau  de  tanche,  l'engorgement  de 
l'une  des  lèvres  ;  il  faut  alors  s'efforcer  de  ramener  l'utérus  dans  son  axe 
normal,  soit  avec  le  doigt  privé  de  l'intervention  du  spéculum,  soit  en  le 
faisant  basculer  par  l'introduction  de  l'une  des  branches  du  spéculum 
derrière  le  col  renversé. 

Mais  il  n'en  est  pas  de  môme  de  la  flexion.  Le  diagnostic,  disent 
MM.  Bemutz  et  Goupil,  ou  plutôt  la  simple  constatation  d'une  flexion 
utérine  est  beaucoup  plus  difficile,  quelque  attention  que  l'on  apporte  à 
son  examen,  et  quelque  habitude  que  Ton  ait  d'examiner  attentivement, 
dans  le  toucher,  les  deux  faces  et  le  bord  de  l'utérus,  quelque  soin  enfin 
que  l'on  ait  de  s'aider  du  palper  abdominal,  du  toucher  par  le  rectum  et 
même  quelquefois  du  cathétérisme  vésical.  Il  faut  supposer  que  l'obser- 
vateur est  assez  attentif  pour  ne  pas  prendre  pour  une  rétroflexion  un 
amas  de  matières  stercorales,  dont  la  forme,  la  dureté,  et  quelquefois 
même  la  sensibilité  des  parois  intestinales  pourraient  induire  en  erreur, 
erreur  que  préviendrait  facilement  un  simple  lavement,  précaution  néces- 
saire d'ailleurs  avant  tout  examen  de  l'utérus.  Mais  on  peut  éprouver  un 
certain  embarras  pour  des  corps  fibreux,  d'un  assez  petit  volume,  placés 
dans  la  paroi  antérieure  ou  postérieure  de  l'utérus,  et  qui  peuvent  faire 
croire  à  une  anté  ou  rétroflexion.  Cependant,  dans  ces  cas,  le  diagnostic 
est  le  plus  souvent  possible,  parce  que  ces  corps  fibreux  sont  englobés  dans 
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la  substance  utérine,  qu'ils  forment  une  saillie  plus  ou  moins  arrondie,  et 
ne  présentent  pas  le  large  sillon  ou  cet  enfoncement  concave  à  l'union  du 
corps  avec  le  col  que  Ton  rencontre  ordinairement  dans  le  cas  de  flexion. 
En  outre,  le  palper  abdominal  joint  au  toucher  permettra  souvent  de  con- 
stater alors  l'augmentation  de  volume  de  Tutérus  et  la  position  de  son 
fond  (i).  Il  faut  encore  tenir  compte  des  engorgements  utérins  qui  peu- 
vent, s'ils  n'occupent  que  l'un  des  segments  de  l'utérus,  simuler  une  ver- 
sion. L'ensemble  des  symptômes,  la  présence  presque  constante  alors  d'un 
engorgement  du  col,  la  sensibilité  à  la  pression  (2),  permettront  de  dis- 
tinguer cette  altération  de  la  flexion  utérine. 

Le  cathétérisme  utérin  a  été  conseillé  comme  un  moyen  formel  de  dia- 
gnostic des  flexions.  Mais  c'est  un  moyen  que  l'on  ne  saurait  jamais 
employer  avec  une  complète  sécurité,  et  qui  peut  donner  lieu  à  des  acci- 
dents très-graves  de  métrite  et  tout  spécialement  de  métrite  péritonéale. 
n  faut  donc  éviter  d'y  recourir.  Dans  le  cas  cependant  où  l'on  croirait 
nécessaire  de  pratiquer  celte  opération,  MM.  Bernutz  et  Goupil  conseil* 
lent  de  se  servir  de  bougies  de  cire  ou  de  sondes  de  caoutchouc  à  courbure 
fixe,  lesquelles  n'ont  point  la  rigidité  de  l'hystéromètre,  et  n'ont  pas 
comme  lui  l'inconvénient  de  redresser  forcément  et  brusquement  les 
anté  ou  rétroflexions,  ce  qui,  d'après  les  observations  de  ces  auteurs, 
aurait  été  surtout  la  cause  des  accidents  (3). 

Pronostic. 

n  résulte  de  l'étude  qui  vient  d'être  faite  des  déplacements  utérins, 
que  leur  existence,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  ne  présente  aucune 
gravité  par  elle-même,  et  ne  nécessite  pas  d'intervention  curative  directe. 
Les  déplacements  utérins,  version  et  flexion  en  particulier,  constituent 
seulement  une  complication  fâcheuse  de  la  métrite,  dont  ils  tendent  à 
augmenter  les  symptômes  douloureux,  loi'sque,  par  exemple,  dans  les 
versions  considérables,  le  col  ou  le  fond  de  l'utérus  vient  à  se  trouver  en 
contact  avec  le  rectum.  Ici,  le  déplacement  n'acquiert  d'importance  qu'à 
titre  de  complication  d'une  altération  d'une  autre  nature,  et  à  laquelle  il 
se  trouve  entièrement  subordonné,  soit  que  sa  propre  existence  se  trouve 
précisément  en  dépendre,  soit  qu'il  vienne  seulement  y  ajouter  une  con- 
dition aggravante. 

Cependant  les  déplacements  considérables,  versions  ou  flexions,  ont 
l'inconvénient  direct  de  rendre  l'imprégnation  plus  difficile,  et  de  devenir 
ainsi  une  cause  relative  ou  absolue  de  stérilité.  En  outre,  les  flexions 
rendent  quelquefois  la  menstruation  douloureuse^  et  deviennent  ainsi 
une  cause  de  dysménorrhée. 

Le  prolapsus  utérin  représente  au  contraire  par  lui-môme,  lorsqu'il  a 

(1)  BernnU  et  Goupil^  loc.  cit,,  t.  II,  p.  703. 

(i)  Vtlleix,  loc.  cit.,  t.  IV,  p.  203. 

(3)  BcrnuU  et  Goupil,  loc.  cit,^  t.  II,  p.  705. 
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atteint  un  certain  degré,  une  altération  grave,  par  l'obstacle  qu'A  ap- 
porte aux  rapprochements  sexuels,  par  les  souffhtnces  et  les  désordres 
particuliers  dont  il  peut  devenir  l'occasion,  et  par  la  nature  même  dai 
moyens  qui  sont  seuls  propres  à  l'atténuer.  Le  coït  est  souvent  doulou- 
reux, et  peut  devenir  la  cause  d'altérations  dans  la  texture  môme  de 
l'utérus,  dans  les  abaissements  même  légers  et  qui  n'occasionnent  par  eux- 
mêmes  aucun  dérangement  appréciable  dans  la  santé. 

baitement. 

Les  indications  du  traitement  des  déplacements  utérins  sont  de  deux 
sortes  :  les  unes  s'adressent  aux  causes  du  déplacement,  les  autres  au 
déplacement  lui-même.  Les  premières  sont  curatives,  au  moins  dans  leur 
direction  ;  les  autres  ne  sauraient  guère  être  que  palliatives  ;  c'est-à-dire 
que,  lorsqu'on  n'a  pu  écarter  définitivement  la  cause  du  déplacement,  il 
faut  se  borner  à  chercher  à  remédier  aux  inconvénients  de  celui-ci  par 
des  moyens  qui  le  corrigent  temporairement  d'une  manière  plus  ou  moins 
complète.  On  voit  que  ces  indications  sont  basées  essentiellement  sur  le 
diagnostic.  Il  importe  d'abord  de  déterminer  exactement  la  cause  du 
déplacement,  et  de  la  traiter,  s'il  est  possible  de  le  faire.  Il  importe 
ensuite  de  déterminer  la  part  que  le  déplacement  prend  aux  symptômes 
observés  ;  car  s'il  était  vraisemblable  ou  évident  qu'il  n'y  entre  pour  rien, 
on  devrait  se  garder  de  le  soumettre  à  des  actions  thérapeutiques  qui  ne 
sauraient  en  pareil  cas  être  dépourvues  d'inconvénients  sérieux.  Je  ne 
m'occuperai  »que  des  moyens  directement  applicables  aux  déplacements 
utérins,  abstraction  faite  des  indications  relatives  aux  causes  pathologi- 
ques qui  peuvent  y  présider. 

On  peut  employer  dans  1^  prolapsus  utérin  des  injections  ou  des  appli- 
cations astringentes,  propres  à  communiquer  aux  parois  vaginales  un 
degré  de  tonicité  ou  de  constriction,  qui  leur  permette  de  soutenir 
le  poids  de  la  matrice.  Cette  indication  paraît  rationnelle  ;  mais  on  ne 
réussit  guère  en  pareil  cas  à  obtenir  de  résultats  effectifs.  Cependant 
dans  les  cas  d'abaissement  léger  encore,  mais  menaçant  pour  l'avenir, 
succédant  aux  couches,  ou  à  des  métrites  parenchymateuses,  chez  des 
femmes  affaiblies,  mais  susceptibles  de  remontement,  ces  moyens  locaux 
peuvent  être  utilement  combinés  à  un  traitement  général  reconstituant 
C'est  alors  que  des  douches  vaginales  froides,  pratiquées  au  moyen  d'un 
irrigateur  puissant,  suivant  le  conseil  de  Becquerel  (1),  avec  <2  ou 
15  litres  d'eau  de  12  à  15  degrés  centigrades,  peuvent  rendre  de  grands 
services.  Mais  il  faut  en  continuer  l'usage  avec  une  grande  persévérance. 
Je  ne  doute  pas  que  beaucoup  de  prolapsus  utérins,  non  pas  excessifs, 
mais  fort  incommodes,  ne  puissent  être  prévenus  par  de  tels  soins,  pris  en 
temps  opportun. 

(1)  A.  Becquerel,  loc*  cit,,  U  II,  p.  297. 
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Mais  on  est  le  plus  souvent  obligé  de  remédier  aux  abaissements  uté- 
rins par  des  moyens  de  contention  directe,  c'est-à-dire  par  des  pessaires, 
combinés  ou  non  avec  des  soutiens  extérieurs. 

L'usage  des  pessaires  n'est  jamais  dépourvu  d'inconvénients.  De  trop 
petite  dimension,  ils  ne  tiennent  pas  au  fond  du  vagin;  d'un  diamètre 
wDsidérable,  ils  gênent  douloureusement  les  points  où  ils  s'appuient.  Us 
sont  une  cause  incessante  d'irritation  ;  et  les  soins  de  propreté  qu'ils 
exigent  réclament  des  déplacements  journaliers.  Aussi  ne  fàut-il  y  recourir 
qu'en  cas  d'absolue  nécessité.  On  en  a  imaginé  un  nombre  infini.  Les  plus 
simples  sont  les  meilleurs.  Il  faut,  avant  de  les  appliquer,  replacer  l'utérus 
à  sa  hauteur  normale.  Une  simple  éponge  introduite  au  fond  du  vagin, 
et  attachée  à  un  fil,  est  quelquefois  suffisante.  Scansoni  conseille  une 
longue  éponge,  taillée  en  cône,  dont  l'extrémité  la  plus  mince  correspond 
à  Toriflce  vulvaire  et  est  maintenue  par  un  bandage  approprié.  Les  pes- 
saires à  air  de  M.  Gariel,  de  caoutchouc  vulcanisé,  sont  certainement  les 
meilleurs.  Des  pessaires  à  eau  seraient  d'un  excellent  usage,  n'était  leur 
trop  grande  pesanteur  qui  en  rendrait  le  maintien  difficile.  Cependant  il 
j  a,  comme  l'a  vu  Aran,  des  femmes  qui  supportent  mieux  les  pessaires 
durs  que  les  pelotes-pessaires  de  M.  Gariel.  Le  pessaire  en  gimblette, 
percé  au  centre  et  fait  de  buis,  est  un  de  ceux  qui  conviennent  le  plus 
généralement.  Il  est  toujours  bon  de  le  retirer  le  soir,  et  de  ne  le  porter 
que  hors  du  lit. 

Lorsque  la  laxité  du  vagin  est  considérable,  que  la  vulve  demeure 
béante,  que  le  plancher  périnéal  est  aminci,  ou  réduit  par  la  déchirure 
de  la  fourchette,  ces  moyens  de  contention  sont  insuffisants.  Il  faut  alors 
leur  faire  prendre  un  point  d'appui  sur  un  bandage  extérieur:  tels  sont  les 
pessaires  en  cuvette  ou  en  bilboquet  et  à  tige,  dont  un  des  meilleurs  est 
celui  de  M.  Grandcollot.  Les  Allemands  ont  inventé  un  instrument  plus 
compliqué,  appelé  hystérophore,  formé  de  deux  plaques  ou  ailes  qui  s'in- 
troduisent rapprochées  dans  le  vagin,  et  qui,  parvenues  à  la  partie  supé- 
rieure de  ce  conduit,  s'écartent  à  volonté  pour  distendre  ses  parois  sur 
lesquelles  elles  prennent  leur  point  d'appui.  Cet  instrument  se  relie  en 
général  au  dehors  à  une  ceinture  hypogastrique. 

On  a  proposé  et  pratiqué^  à  titre  de  cure  radicale,  des  opérations  san- 
glantes ayant  pour  but  de  rétrécir  ou  d'oblitérer  le  vagin  ou  la  vulve,  soit 
par  excision  partielle,  élytrorrhaphie,  soit  par  une  opération  analogue  à  la 
périnéorrhaphie.  Les  cas  où  de  semblables  pratiques  pourront  être  légiti- 
mées sont  assez  exceptionnels  pour  qu'elles  puissent  être  rejetées  en 
principe  (1). 

Les  moyens  de  contention  extérieute  sont  souvent  les  plus  propres  & 
remédier  aux  conséquences  de  l'abaissement  de  la  matrice.  L'habitude 
du  corset  est  une  des  plus  contraires  aux  bonnes  conditions  de  statique 
de  l'utérus.  Il  est  certain  que,  chez  les  femmes  surtout  qui  ont  eu  des 

(1)  Voyez  sur  ce  scijei,  Gourty,  loc,  cit»^  p.  7/i6;  et  Bouchut  et  Després^  Dictionnaire 
de  thérapeutique  médicaie  et  chirurgicale,  1867,  p.  1497. 
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enfants,  Tutérus  offre  toujours  une  tendance  à  l'abaissement.  Or,  le  corset, 
utile  pour  soutenir  les  seins,  exerce  sur  Tabdomen  une  compression  de 
haut  en  bas  qui  ne  peut  que  favoriser  directement  la  tendance  de  la  ma- 
trice à  s'abaisser.  Il  faut  reconnaître  que  les  modifications  qu'a  générale- 
ment subies  ce  vêtement,  depuis  quelques  années,  ont  amoindri  dans  une 
certaine  mesure  ce  sérieux  inconvénient;  mais  elles  n'ont  pas  changé  la 
direction  qu'il  affecte.  Le  relâchement  à  un  degré  quelconque  des  parois 
abdominales  qui  résulte  presque  infailliblement  de  la  grossesse,  ou  même 
des  progrès  de  l'âge,  tend  à  allonger  en  même  temps  les  soutiens  mem- 
braneux des  intestins,  c'est^-dire  l'éventail  mésentérique  qui  les  attache 
à  la  paroi  abdominale  postérieure,  et  à  les  précipiter  dans  le  sens  de  la 
déclivité.  Ils  retombent  donc  plus  lourdement  sur  l'utérus  en  même  temps 
que  sur  la  paroi  hypogastrique.  Il  est  alors  indiqué  de  les  soutenir  en 
rendant  artificiellement  à  la  paroi  abdominale  antérieure  la  rigidité  rela- 
tive qu'elle  a  perdue.  C'est  à  ce  titre  que  la  ceinture  hypogastrique  rend 
de  grands  services  dans  le  prolapsus  utérin  :  non  pas  qu'elle  ait  aucune 
prise  sur  l'utérus  lui-même,  mais  parce  qu'elle  sert  à  soutenir  ou  à 
relever  le  paquet  intestinal,  et  à  alléger  d'autant  le  poids  qu'il  a  à 
subir.  La  ceinture  hypogastrique  doit  donc  presser,  non  pas  d'avant  en 
arrière,  mais  de  bas  en  haut,  en  appuyant  son  plein  immédiatement  ao- 
dessus  du  pubis,  pour  prendre  son  point  d'appui  sur  la  crête  iliaque  et  la 
région  lombaire.  Les  plaques  ou  les  tampons  hypogastriques  ne  doivent 
avoir  pour  objet  que  de  déterminer  davantage  le  soutien,  et  de  remplacer 
ou  de  renforcer  plus  efficacement  les  tissus  rigides  et  fibreux  qui  consti- 
tuent la  ligne  blanche  à  Thypogastre.  La  contention  extérieure  ou  hypo- 
gastrique n'est  pas  utile  seulement  dans  l'abaissement  utérin;  elle  rend 
encore  de  grands  services  dans  les  autres  déplacements  de  la  matrice. 

S'il  est  difficile  de  soutenir  un  utérus  abaissé,  il  l'est  encore  bien  davan- 
tage de  remédier  aux  déviations  de  cet  organe.  A  moins  que  ces  sortes  de 
déplacements  ne  dépendent  de  causes  momentanées,  telles  que  la  gros- 
sesse ou  un  engorgement  partiel  de  l'utérus,  on  doit  les  considérer  comme 
incurables.  Encore  l'habitude  vicieuse  prise  par  l'utérus  persiste-t-elle 
souvent,  alors  même  que  les  circonstances  qui  l'avaient  déterminée  ont 
cessé  d'exister.  Mais  la  généralité  des  déviations  proviennent  d'adhérences 
ou  de  rétractions,  ou  plus  souvent  de  distension  des  appareils  sustenteurs 
de  l'utérus,  auxquelles  on  se  flatterait  vainement  de  remédier.  Il  faut  donc 
s'en  tenir  à  de  simples  moyens  de  contention  ;  mais  le  difficile  est  de  les 
réaliser. 

Lorsque  les  causes  organiques  de  la  déviation  ne  sont  pas  trop  pronon- 
cées, on  peut  opérer  la  réduction  du  déplacement  et  obtenir  ainsi  un  sou- 
lagement momentané.  On  commence  par  placer  la  malade  dans  une 
situation  favorable,  dans  le  décubitus  dorsal  avec  flexion  forcée  des  cuisses 
pour  l'antéversion,  sur  les  genoux  au  contraire  et  le  tronc  incliné  en 
avant  pour  la  rétroversion  ;  et,  au  moyen  d'un  mouvement  de  bascule 
opéré  sur  le  col  par  les  doigts  ou  la  main  introduite  dans  le  vagin,  com- 
biné avec  la  pression  hypogastrique  ou  rectale,  on  remet  l'utérus  en 
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place.  Celle  manœuvre  peut  être  réitérée,  el,  si  les  résultats  obtenus  sont 
de  quelque  durée,  on  peut  ainsi  remédier  dans  une  certaine  mesure  aux 
inconvénients  de  la  déviation.  Mais  ce  n'est  que  dans  des  cas  rares  que 
Ton  obtient  ainsi  des  résultats  appréciables,  et  dont  la  durée  autorise  à 
revenir  à  des  manœuvres  qui  ne  sauraient  être  journalières. 

Il  faut  alors  tenter  de  rendre  permanent  le  mouvement  de  bascule  im- 
primé au  col  utérin  par  le  doigt,  en  plaçant  dans  le  cul-de-sac  vaginal  un 
pessaire  à  air,  ou  sous  le  col  un  pessaire  ordinaire  bombé,  dans  le  sens 
relatif  à  la  pression.  On  peut  encore  essayer  de  soutenir  directement 
l'utérus  fléchi  en  introduisant  dans  le  sens  de  la  flexion  un  pessaire  taillé 
en  biseau  et  dont  la  parlie  supérieure  remonte  au-dessus  du  col.  C'est 
ainsi,  dit  Aran,  que  Ton  peut,  sinon  faire  disparaître  la  rétroversion,  du 
moins  la  corriger  considérablement  par  le  procédé  de  Valleix,  c'est-à-dire 
en  plaçant  dans  le  cul-de-sac  antérieur  du  vagin  un  pessaire  à  air  de  caout- 
chouc, après  redressement  préalable  de  la  rétroversion  avec  le  doigt  ou 
avec  la  sonde  utérine.  En  revenant  à  ce  redressement  tous  les  jours,  pen- 
dant un  temps  assez  long,  en  donnant  au  séjour  du  pessaire  dans  le  vagin 
une  durée  de  plus  en  plus  longue,  on  finit  par  surmonter  la  résistance 
des  adhérences  et  par  ramener  Tutérus  dans  une  position  qui  se  rapproche 
de  la  verticale.  J'ai  vu  également  des  femmes  aifeclées  de  rétroversion 
simple  ou  de  rétroversion  avec  rétroflexion,  se  trouver  très-bien  de  ces 
pessaires  cylindriques  de  gomme  élastique  et  à  Texlrémité  supérieure 
taillée  en  biseau,  proposés  par  M.  Hervez  de  Chégoin;  le  biseau  vient  se 
loger  dans  le  cul-de-sac  recto-vaginal  derrière  le  col,  soulevant  légèrement 
le  corps  de  l'utérus  sans  le  comprimer.  Mais  ces  pessaires  ne  peuvent 
s'employer  que  chez  les  femmes  dont  le  périnée  est  intact,  car  ils  pren- 
nent leur  point  d'appui  sur  celte  partie  (1). 

L'antéversion  est  plus  difficile  à  corriger  que  la  rétroversion.  En  effet, 
les  pessaires  ne  trouvent  pas,  dans  le  cul -de-sac  vaginal  postérieur,  pour  , 
imprimer  au  col  le  mouvement  de  bascule  propre  à  redresser  l'utérus,  le 
point  d'appui  que  leur  offre,  dans  le  cul-de-sac  antérieur,  l'arcade  pu- 
bienne ;  et  les  alternatives  de  réplétion  et  de  vacuité  du  rectum  les  pri- 
vent également  du  degré  de  fixité  nécessaire.  La  ceinture  hypogaslrique 
est  ici  le  seul  moyen  de  contention  efficace,  et  encore  dans  des  limites 
très-restreintes  ;  elle  exerce  même  quelquefois  sur  l'uténis  une  pression 
douloureuse  et  qui  oblige  à  y  renoncer.  Cependant,  dans  le  plus  grand 
des  cas,  elle  a  cet  avantage,  non  pas  de  rendre  à  l'utérus  sa  direction 
normale,  mais  de  l'alléger  du  poids  des  intestins,  et  de  s'opposer  à  la 
mobilité  douloureuse  de  l'organe  utérin.  On  s'en  tiendra  à  la  ceinture 
simple,  ou  munie  de  pelote,  suivant  que  celle-ci  sera  ou  non  sup- 
portée. 

Je  ne  pense  pas  que  l'on  doive  volontiers  chercher  à  redresser,  mais 
jamais  à  maintenir,  l'utérus  à  l'aide  du  pessaire  intra-utérin  ou  de  la  tige 
intra-utérine,  préconisés  par  Simpson,  par  Riwisch  et  par  Valleix.  Leur 

(1)  Aran,  loc.  cit.^  p.  1041. 
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emploi  à  demeure  a  été  suivi  de  trop  graves  accidents  pour  ne  pas  être 
entièrement  abandonné. 

Ceci  s'applique  particulièrement  au  traitement  de  la  version,  auquel  a 
été  spécialement  adressé  l'emploi  de  la  tige  intra-utérine,  libre  ou  fixée  à 
un  appareil  contenteur  extérieur.  Quant  aux  pessaires  en  biseau,  placés 
dans  le  cul-de-sac  vaginal  correspondant  au  sens  de  la  flexion,  dans  le 
but  de  soutenir  le  corps  de  Tutérus  fléchi,  il  n'y  a  pas  à  compter  beau- 
coup SOT  leur  efficacité  réelle. 

Si  cependant  on  croyait  devoir  recourir  au  cathétérisme  utérin,  dans 
le  but  de  redresser  momentanément  l'utérus  fléchi,  et  avec  l'espoir  d'at- 
ténuer au  moins  sa  déformation,  on  le  ferait  avec  les  précautions  recom- 
mandées par  M.  Gourty  :  «Tl  faut  se  rappeler  que  la  moindre  présomp- 
tion de  grossesse  contre-indique  l'emploi  du  cathéter  utérin.  Il  faut  aussi 
mettre  dans  l'introduction  de  cet  instrument  des  précautions  infinies,  de 
crainte  de  perforer  ou  de  déchirer  l'utérus  ramolli.  Après  avoir  pénétré 
dans  le  icol,  on  cherche  à  franchir  le  rétrécissement  correspondant  au 
siège  de  la  flexion,  en  ayant  soin  de  tourner  la  courbure  du  cathéter  du 
côté  même  de  la  courbure  utérine,  et  de  n'abaisser  ou  élever  considéra* 
blement  le  manche  de  l'instrument  qu'au  fur  et  à  mesure  que  son  bec 
pénètre  sans  résistance  et,  autant  que  possible,  sans  douleur  dans  la 
cavité  du  corps  ;  après  quoi,  en  imprimant  au  manche  une  direction  dif- 
férente, et,  au  besoin,  en  tournant  la  courbure  de  l'instrument  dans  une 
direction  opposée  à  celle  de  la  flexion,  on  peut  redresser  graduellement 
Torgane.  Dans  les  cas  où  l'on  craindrait  un  excès  de  ramollissement  du 
tissu  utérin  ou  la  résistance  d'adhérences  péritonéales  récentes,  on  com- 
binerait avec  ce  cathétérisme  la  palpation  hypogastrique  ou  le  cathété- 
risme vésical  pour  Tantéflexion,  le  toucher  vaginal  ou  le  toucher  rectal 
pour  la  rétroflexion  (1).  » 


CHAPITRE  V. 

TUMEURS  FIBREUSES  DE  L'UTÉRUS. 
Anatomie  pathologique. 

Les  tumeurs  fibreuses  ou  corps  fibreuji  de  l'utéi^us  représentent  un 
tissu  de  nouvelle  formation,  jusqu'à  un  certain  point  parasitaire,  c'est-à- 
dire  parfaitement  isolé  du  parenchyme  utérin,  d'une  nature  fibreuse, 
dure,  très-peu  vivante,  c'est-à-dire  à  peine  vasculaire  et  dépourvu  de  sen- 

(1)  Courty,  loc*  cit,  p.  780. 
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stbiliié,  mais  doué  d*une  activité  de  reproduction  très-grande,  se  manifes- 
tant par  la  multiplicité  des  néoplasmes  ou  par  leurs  dimensions  considé- 
rables. 

Les  corps  fibreux  représentent  une  des  altérations  les  plus  communes 
de  l'utérus,  en  même  temps  que  cet  organe  est  le  siège  de  prédilection  de 
ce  tissu  de  nouvelle  formation. 

Ces  corps  fibreux,  plus  souvent  multiples  qu'isolés,  quelquefois  au 
nombre  de  quinze  ou  vingt,  offrent  nécessairement  un  petit  volume  à 
l'époque  de  leur  formation^  mais  ne  tardent  pas  à  s'agrandir,  bien  qu'avec 
une  rapidité  assez  variable.  On  les  trouve  le  plus  souvent  du  diamètre 
d'une  noix  à  celui  d'une  orange.  Ils  peuvent  atteindre  des  dimensions 
énormes,  et  dépasser  celle  d'une  tête  d'adulte.  Il  en  est  de  même  de  leur 
pesanteur  qui  peut  aller  jusqu'à  20  ou  même  35  kilogrammes  (Courty). 

Toujours  interstitiels  au  moment  de  leur  développement,  c'est-à-dire 
compris  dans  l'épaisseur  des  parois  utérines,  ils  peuvent  se  maintenir 
dans  une  telle  condition;  mais  ils  tendent  presque  toujours,  surtout  alors 
qu'ils  ont  pris  des  dimensions  un  peu  considérables,  à  se  rapprocher  des 
parois,  interne  ou  externe,  de  l'utérus,  et  à  devenir  sous-muqueux  ou  sous- 
péritonéaux. 

De  forme  généralement  arrondie,  plus  souvent  régulière  que  bosselée, 
ces  corps  fibreux  demandent  surtout  à  être  étudiés  dans  leur  texture  et 
dans  leurs  rapports  avec  le  tissu  de  l'utérus  et  avec  l'organe  utérin  lui- 
même. 

Les  corps  fibreux  de  la  matrice  sont  constitués  par  un  tissu  d'une 
extrême  densité,  criant  sous  le  scalpel,  d'un  aspect  nacré,  formé  de  fibres 
entrecroisées  dans  toutes  sortes  de  directions  par  un  véritable  feutrage, 
oo  revêtant  une  forme  pelotonnée,  lobuleuse  ou  granuleuse,  laissant  dis- 
tinguer plusieurs  centres  ou  points  de  convergence  des  fibres.  Un  réseau 
Yasculaire  considérable  les  enveloppe  ;  ce  réseau  vasculaire,  qui  est  ordi- 
nairement veineux,  communique  largement  avec  les  veines  de  l'utérus, 
qui  ont  acquis  un  calibre  proportionné  au  volume  du  corps  fibreux  et  au 
développement  que  le  tissu  utérin  lui-même  a  subi.  D'une  autre  part,  ce 
réseau  veineux  superficiel,  propre  aux  corps  fibreux,  reçoit  toutes  les 
veines  qui  naissent  dans  l'épaisseur  de  ces  corps^  veines  propres  dont  le 
développement  est  en  raison  de  la  vitalité  du  corps  fibreux  lui-même.  Du 
reste,  aucune  artère  utérine  ne  pénètre  dans  les  corps  fibreux  dont  la 
circulation  est  réduite  à  sa  plus  simple  expression  ;  on  n'y  aperçoit  non 
plus  aucune  trace  de  vaisseau  lymphatique  ni  de  nerf  (1)» 

On  trouve  dans  ce  tissu  fibreux  de  la  matière  amorphe  finement  gra«> 
nulée,  des  éléments  fibreux  et  fibro-plastiques,  enfin  des  éléments  mus- 
culaires ou  des  fibres-cellules  musculaires  lisses,  plus  volumineuses  que 
dans  l'utérus  vide,  mais  moindres  que  dans  l'état  de  gestation,  formant 
environ  le  quart  ou  la  moitié  de  ce  tissu  (2). 

(1)  GniveiUiier,  Traité  cTanatomie  pathologique  générale,  1866,  t.  Ul,  p.  671. 

(2)  Gourtyi  Traité  pratique  des  maladies  de  Putérus  et  de  ses  annexes,  1851,  p.  810. 
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Les  corps  fibreux  sont  complètement  isolés  du  tissu  de  l'utérus  par  ud 
tissu  cellulaire  lâche,  quelquefois  comparable  aux  bourses  séreuses  multi- 
loculaires  sous-cutanées,  mais  offrant  en  réalité  une  disposition  kystique. 
Il  en  résulte  que  ces  néoplasmes  se  trouvent  plongés. dans  le  tissa  de 
l'utérus  à  la  manière  de  corps  étrangers,  et  doivent  à  leur  propre  dispo- 
sition une  tendance  à  Ténucléation,  et  à  la  nature  du  tissu  qui  les  envi- 
ronne une  tendance  à  l'expulsion,  qui  expliquent  les  phénomènes  de 
migration  spontanée  que  je  vais  exposer. 

La  texture  de  l'utérus  affecté  de  corps  fibreux  subit  des  modifications 
différentes  suivant  la  période  physiologique  où  il  se  trouve.  Pendant 
l'époque  sexuelle,  il  présente  une  tendance  formelle  à  l'hypertrophie,  qui 
semble  provoquée  par  la  présence  de  ces  corps  étrangers,  comme  celle  de 
la  grossesse  par  la  présence  du  produit  de  la  conception.  Il  en  résulte  oh 
agrandissement  de  l'utérus,  soit  en  largeur  soit  en  longueur,  en  même  temps 
un  agrandissement  de  sa  cavité,  et  un  développement  notable  du  système 
vasculaire,  veineux  surtout.  Cette  hypertrophie  du  muscle  utérin  entraine 
une  suractivité  contractile  qui  tend  à  en  chasser,  comme  par  énucléation, 
le  corps  étranger,  soit  du  côté  du  péritoine,  soit  du  côté  de  la  surface 
muqueuse. 

Les  fibroïdes,  primitivement  ou  consécutivement,  sous-péritonéaoi 
demeurent  en  général  retenus  à  l'utérus  par  un  pédicule  grêle,  séro- 
fibreux,  qui  peut  acquérir  une  longueur  de  plusieurs  centimètres,  et  d'où 
résulte  une  tumeur  flottante,  tout  &  fait  indépendante  de  la  matrice,  et 
qui  prend  quelquefois  des  adhérences  avec  les  parties  voisines,  dont  la 
séparation  laisse  l'utérus  reprendre  sa  texture  et  ses  dimensions  primi- 
tives.  Les  corps  fibreux  sous-muqueux  qui,  suivant  M.  Gruveilhier,  de- 
meurent presque  toujours  coiffés  d'une  couche  plus  ou  moins  épaisse  du 
tissu  propre  de  l'utérus,  moins  constamment  pédicules,  pouvant  égale- 
ment contracter  des  adhérences  avec  les  parois  utérines,  deviennent  de 
véritables  polypes,  remplissant  la  cavité  utérine,  et  s'àilongeant  dans  la 
cavité  du  col,  quand  le  travail  d'expulsion  spontanée  les  pousse  an 
dehors. 

Si  les  corps  fibreux  se  développent  ou  persistent  après  la  ménopause, 
le  parenchyme  utérin  tend  au  contraire  à  s'atrophier,  et  la  tendance  à  la 
séparation  de  l'utérus  et  à  l'expulsion  spontanée  cesse  alors  de  se  faire 
sentir  au  même  degré. 

Les  fibroïdes  de  l'utérus  conservent  le  plus  souvent,  pendant  un  temps 
illimité,  les  caractères  qui  viennent  d'être  exposés.  Cependant,  après  la 
ménopause  surtout,  ils  peuvent  subir  un  travail  d'atrophie,  que  M.  Gru- 
veilhier considère  comme  un  mode  assez  fréquent  de  guérison.  Cette  atro- 
phie se  fait  par  pétrification,  soit  qu'ils  s'enveloppent  d'une  coque  calcaire, 
soit  qu'ils  subissent  une  transformation  calcaire  d'une  partie  ou  de  la 
totalité  de  leurs  éléments.  Dans  des  cas  plus  rares,  ils  subissent  des  alté- 
rations diverses  qui  n'ont  plus  le  même  caractère  de  guérison,  et  qui  peu- 
vent au  contraire  donner  naissance  à  des  accidents  particuliers  :  ainsi 
l'inflammation;  un  ramollissement  œdémateux  qui  s'accompagne  d'un 
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développement  considérable  du  réseau  vasculaire  dont  ils  sont  entourés, 
lequel  peut  s'étendre  aux  vaisseaux  qui  les  pénètrent  et  les  transformer 
en  véritables  tumeurs. sanguines.  Les  fibroïdes  utérins  peuvent  encore 
suppurer  ou  devenir  le  siège  de  kystes  séreux  (1). 

Symptômes. 

Les  désordres  fonctionnels  qui  accompagnent  les  corps  fibreux  de  l'utérus 
sont  beaucoup  plus  prononcés  pendant  la  période  qui  précède  la  méno- 
pause que  durant  celle  qui  la  suit.  Les  fibroïdes  interstitiels  ou  sous-mu- 
queux  déterminent  également  des  désordres  plus  considérables  que  les 
fibroïdes  sous-péritonéaux.  Dans  tous  les  cas,  il  n'est  pas  rare  de  ren- 
contrer, soit  dans  les  autopsies,  soit  lorsque  l'on  vient  à  explorer  pour 
une  cause  ou  une  autre  la  région  abdominale,  de  rencontrer  des  tumeurs 
fibroïdes,  quelquefois  considérables,  et  dont  rien  n'avait  donné  lieu  de 
soupçonner  l'existence. 

Des  tumeurs,  même  volumineuses,  peuvent  n'occasionner  que  de  la 
gène,  de  la  pesanteur,  des  tiraillements  douloureux  dans  les  lombes,  de  la 
difficulté  dans  la  marche  ou  la  station  debout,  des  troubles  de  la  digestion, 
des  symptômes  gastralgiques,  symptômes  que  l'on  amoindrit  en  général 
par  la  contention  et  le  soutien  de  l'abdomen.  Mais  elles  donnent  lieu 
ordinairement  à  des  accidents  plus  déterminés  et  plus  graves,  alors  même 
qu'elles  n'offrent  encore  qu'un  petit  volume. 

Les  premiers  de  ces  accidents  sont  habituellement  des  ménorrhagies 
accompagnées  de  douleurs  expulsives,  puis  des  métrorrhagies,  dans  Tin- 
tervalle  des  règles.  Ce  sont  tantôt  des  hémorrhagies  considérables,  tantôt 
de  simples  écoulements  de  longue  durée,  et  remplissant  les  intervalles 
des  règles.  Les  conséquences  de  l'anémie  par  hémorrhagie  se  manifestent 
à  des  degrés  variables  :  faiblesse,  tendance  lipothymique,  décoloration  de 
la  muqueuse'et  de  la  peau',  dyspepsie,  essoufflement,  bouffissure,  amaigris- 
sement. Il  est  rare  que,  à  part  les  douleurs  expulsives,  qui  se  montrent 
plutôt  aux  époques  menstruelles  que  dans  les  pertes  qui  leur  succèdent, 
les  malades  ressentent  des  douleurs  considérables.  Bien  que  ces  douleurs 
expulsives  se  répandent  dans  les  lombes,  l'abdomen,  les  cuisses,  on  ob- 
serve rarement  de  compression  douloureuse  des  troncs  nerveux.  Souvent 
le  sentiment  de  pesanteur  douloureuse  qui  occupe  la  région  pelvienne  et 
lombaire  s'amoindrit  ou  disparait  à  la  suite  des  pertes  sanguines.  A  cela 
se  joint  un  écoulement  visqueux,  peu  abondant,  mais  continu,  et  quel* 
quefois  coloré  par  le  sang. 

La  situation  de  la  tumeur  peut  occasionner  de  la  constipation,  et  plus 
souvent  des  troubles  du  côté  de  la  miction.  Lorsqu'elle  comprime  direc- 
tement le  rectum,  la  constipation  est  quelquefois  excessive;  les  lavements 
ne  peuvent  pénétrer  ;  il  en  résulte  du  ballonnement  et  toutes  les  consé- 


(I)  GmveilbJer,  /oc.  city  t.  111,  p.  689. 
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quences  de  la  rétention  des  matières.  Dans  un  cas,  sans  doute  exceptionne., 
M é  Nélaton  a  dû  même  se  résoudre  à  pratiquer,  sans  succès,  un  anus 
artificiel.  Les  symptômes  dysuriques^  que  M.  West  a  rencontrés  dans  plus 
de  la  moitié  des  cas,  peuvent  aller  jusqu'à  la  rétention  d'urine  complète. 
C'est  presque  toujours  du  ténesme  vésical,  sans  douleurs  vives,  des  mic- 
tions très-fréquentes,  la  vessie  ne  parvenant  pas  à  se  vider. 

Les  signes  objectifs  des  fibroïdes  de  l'utérus  varient  suivant  le  siège  et 
le  volume  de  ces  derniers.  Il  est  très-rare  que  la  présence  d'un  de  ces 
oorps  fibreux  se  soustraie  complètement  à  l'exploration,  si  l'on  a  soin  de 
combiner  avec  la  palpation  hypogastrique  le  toucher  vaginal  et  rectal,  el 
souvent  le  cathétérisme  utérin. 

Si  la  tumeur  occupe  le  fond  de  l'utérus,  et  surtout  s'il  s'agit  de  fibroïdes 
sous^péritonéauX)  on  trouve  à  l'hypogastre  une  tumeur  dure,  bosselée, 
non  douloureuse,  souvent  formée  de  la  juxtaposition  de  tumeurs  multi- 
ples, remplissant  quelquefois  le  bassin,  et  môme  l'abdomen.  Les  tumeurs 
peu  volumineuses  échappent  elles-mêmes  rarement  à  une  palpation  pro- 
fonde de  la  région  hypogastrique.  Cependant  lorsqu'elles  se  sont  rappro- 
chées de  la  cavité  utérine,  on  ne  parvient  quelquefois  qu*à  constater 
l'augmentation  de  volume  de  la  matrice.  Alors  le  palper  hypogastrique 
permet  de  reconnaître  le  fond  de  l'utérus  arrondi,  comme  dans  un  com- 
mencement de  gros^sse,  et  l'on  trouve,  par  le  toucher  vaginal,  au-dessus 
du  col  demeuré  normal,  le  corps  élargi,  soit  dans  tous  les  sens,  soit  dans 
un  sens  en  particulier.  Le  cathétérisme  de  l'utérus,  combiné  avec  le  tou- 
cher rectal  et  la  palpation  hypogastrique,  permet  également  de  distin- 
guer l'augmentation  d'épaisseur  de  la  paroi  utérine,  en  avant  ou  en  ar- 
rière, témoignant  ainsi  de  la  présence  d'un  corps  étranger. 

L'examen  intra-utérin  devra  être  fait  de  préférence  pendant  la  durée 
des  règles  ou  des  hémorrhagies  (Aran).  C'est  alors  surtout  que  les 
fibroïdes  sous-muqueux,  devenus  intra-utérins,  viennent  se  présenter  à 
l'orifice  du  col  béant,  sous  la  forme  d'un  corps  arrondi,  lisse,  insensible, 
du  volume  d'une  noisette  à  celui  du  poing.  Lorsque  les  fibroïdes  occupent 
la  cavité  utérine,  surtout  s'ils  se  sont  complètement  détachés,  ils  détermi- 
nent souvent  une  inflammation  catarrhale  de  la  muqueuse  qui  donne 
lieu  à  des  écoulements  abondants,  muqueux,  puriformes,.  quelquefois 
très-fétides.  Dans  certains  cas,  fort  rares  du  reste,  on  a  vu  la  tumeur 
fibreuse  frappée  de  gangrène  communiquer  à  la  matière  de  l'écoulement 
des  caractères  facilement  reconnaissables« 


Marche,  tenninaison  et  pronostic^ 

Les  fibroïdes  de  l'utérus  sont  les  plus  bénins  de  tous  les  néoplasmes* 
Us  ne  sont  par  eux'-mômes  ni  douloureux  ni  cachectisants.  Leur  marche 
est  généralement  très-lente  et  insensible.  S'ils  sont  d'un  petit  volume,  ils 
peuvent  passer  inaperçus.  S'ils  deviennent  volumineux,  ils  occasionnent 
de  la  gêne  par  la  place  qu'ils  tiennent,  et  leur  pesanteur  qui  est  grande^ 
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Il  est  rare  que  la  compression  qu'ils  exercent  sur  les  parties  environ- 
nantes détermine  des  accidents  sérieux,  parce  que,  lorsqu'ils  ont  une  fois 
acquis  de  certaines  dimensions,  ils  relèvent  l'utérus  qu'ils  avaient 
d'abord  abaissé,  et  se  développent  librement  dans  l'abdomen.  Les  cas 
d'inflammation,  d'infiltration  œdémateuse,  de  développement  variqueux, 
de  gangrène,  sont  très-rares.  La  règle  est  que  les  corps  fibreux  de  la  ma- 
trice se  développent  jusqu'à  un  certain  point  comme  de  simples  corps 
étrangers  gênants,  et  conservent  indéfiniment  le  même  caractère,  ou, 
par  le  bénéfice  de  la  ménopause,  cessent  de  s'accroître  ou  même  se 
réduisent  dans  une  certaine  mesure  par  atrophie.  Telle  est  la  marche, 
assurément  bénigne,  des  fibroïdes  de  l'utérus,  considérés  en  eux-mêmes. 

Mais  on  a  vu  précédemment  que  l'utérus  ne  demeurait  pas  toujours 
inerte  vis-à-vis  des  productions  de  ce  genre.  Cet  organe  tend  à  se  déve- 
lopper d'une  manière  exagérée  dans  ses  éléments  vasculaires  et  contrac^ 
tiles.  Il  en  résulte  des  pertes  de  sang,  surtout  graves  par  leur  continuité 
on  par  leur  abondance,  et  une  tendance  à  l'expulsion  spontanée  qui  peut 
être  un  procédé  naturel  de  guérison,  mais  qui  peut  aussi  devenir  le  point 
de  départ  d'accidents  sérieux. 

M.  Gourty  signale  plusieurs  modes  de  terminaison  mortelle  de  ceç 
fibroïdes  :  par  hémorrhagie,  par  compression  du  rectum,  par  gangrène, 
par  perforation  de  l'utérus  et  des  organes  qui  le  recouvrent,  de  la  mu- 
queuse vésico-vaginale,  delà  paroi  abdominale,  du  péritoine  dans  diverses 
directions  (1).  Il  est  bon  de  connaître  la  possibilité  de  tels  accidents  ;  mais 
il  faut  bien  savoir  que,  hormis  l'hémorrhagie,  ils  sont  tout  à  fait  excep- 
tionnels. 

Les  corps  fibreux  de  l'utérus  constituent  une  altération  fâcheuse,  parce 
qu'elle  est  par  elle-même  incurable,  sauf  le  cas  d'expulsion  spontanée, 
que  l'on  ne  saurait  provoquer,  qu'il  est  seulement  possible  de  favoriser.  En 
effet,  les  exemples  de  disparition  effîective  de  corps  fibreux  sont  très-rares 
et  la  guérison  par  atrophie  n'est  qu'une  guérison  relative.  La  plus  grave 
conséquence  qu'ils  entraînent  ordinairement  est  la  répétition  des  hémor- 
rhagies  qui  altèrent  sérieusement  la  santé  générale.  Le  docteur  West  n'a 
relevé  que  deux  cas  de  mort  sur  quarante  cas  de  corps  fibreux  utérins. 
Je  crois  cette  proportion  encore  trop  élevée.  M.  Gruveilhier  a  signalé 
deux  exemples  d'ascite,  comme  conséquence  d'une  hydrophlegmasie  du 
péritoine,  et  non  de  la  compression  des  veines  pelviennes  ou  abdomi- 
nales (2).  C'est  efi'ectivement  un  accident  très-rare. 

Les  fibroïdes  de  l'utérus  ne  paraissent  pas  susceptibles  de  dégénéres- 
cence cancéreuse.  Us  ne  sont  point  un  obstacle  à  la  conception,  au  déve- 
loppement réguUer  du  fœtus,  non  plus  qu'à  l'accouchement  ;  cependant 
.  ils  peuvent  devenir  la  cause  de  difficultés  particulières  dans  cette  der- 
nière opération  et  de  sérieux  accidents  dans  ses  suites. 

(4)  Goorty,  toc.  cit.,  p.  82A. 

(5)  Gnifeilhièr,  toc.  o^,  t.  lii,  p.  69i» 
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Diagnostic. 

Il  s*agit  de  distinguer  les  fibroldes  utérins  des  tumeurs  avec  lesquelles 
ils  pourraient  être  confondus.  Il  s'agit  aussi  de  les  reconnaître  alors  que 
leur  présence  n'est  pas  encore  annoncée  par  des  symptômes  très-déler- 
minés. 

Les  tumeurs  dont  il  peut  être  question  font  saillie  dans  la  région  bypo- 
gastrique  ou  abdominale,  ou  ne  se  laissent  percevoir  que  par  le  toucîier, 
ou  réclament  ce  double  examen.  Une  tumeur  dure,  bosselée,  multiple, 
indolente,  facile  à  déplacer,  ayant  son  point  de  départ  dans  la  cavité 
pelvienne,  communiquant  à  l'utérus  les  mouvements  qu'on  lui  imprime, 
accompagnée  d'élévation  de  cet  organe  lorsqu'elle  s'étend  largement 
dans  l'abdomen,  est  toujours  un  fibroïde  de  l'utérus.  Les  tumeurs  ovari- 
ques  ont  ou  oni  eu  leur  point  de  départ  manifeste  dans  une  région 
iliaque,  sont  ordinairement  régulièrement  volumineuses,  offrent  le  plus 
souvent  de  la  fluctuation,  au  moins  une  résistance  particulière,  ne  sont 
point  mobiles  et  se  montrent  indépendantes  de  l'utérus. 

On  peut  demeurer  indécis  entre  l'existence  d'une  grossesse  ou  d'un  corps 
fibreux,  et  j'ai  eu  plus  d'une  occasion  d'observer  des  erreurs,  ou  au  moins 
des  incertitudes  de  diagnostic,  dans  un  sens  ou  dans  un  autre.  Il  est  évi- 
dent que  la  grossesse  ne  sera  méconnue  que  si  elle  apparaît  dans  des 
conditions  irrégulières,  soit  d'Age,  soit  de  menstruation  persistante;  que 
les  corps  fibreux  ne  seront  méconnus  eux-mêmes  que  si,  placés  au  centre 
d'un  utérus  hypertrophié,  ils  ne  laissent  percevoir  à  l'hypogastre,  comme 
dans  les  culs-de-sac  vaginaux,  qu'une  tumeur  régulièrement  arrondie,  on 
s'ils  sont  accompagnés  d'une  aménorrhée,  ou  d'une  de  ces  dysménorrhées 
qui  suivent  quelquefois  les  premiers  mois  d'une  grossesse;  enfin  si,  à  l'in- 
verse de  la  supposition  précédente,  il  existe  des  circonstances  tout  à  fait 
favorables  à  la  conception.  U  est  difficile  d'admettre  cependant  qu'une 
pareille  confusion  puisse  avoir  une  très-longue  durée.  Le  ballotiemeot 
dès  le  quatrième  mois,  les  mouvements  du  fœtus  vers  la  même  époque, 
les  bruits  du  cœur  du  fœtus  dès  le  cinquième  mois,  la  rougeur  vineuse  et 
le  ramollissement  du  col,  enfin  l'ensemble  des  signes  irrécusables  de  la 
grossesse  finissent  toujours  par  prendre  le  dessus. 

Le  toucher  par  le  vagin  et  par  le  rectum,  et  le  cathétérisme  de  Tutérus, 
combinés  avec  la  pression  hypogastrique,  permettront  de  mesurer  les 
dimensions  de  l'utérus  en  hauteur  et  en  épaisseur,  et  ainsi  de  reconnaître 
si  les  modifications  qu'il  présente  dans  ses  diamètres  répondent  à  l'idée 
d'un  épaississement  général  de  son  tissu,  ou  d'un  agrandissement  de  sa 
cavité,  ou  d'un  épaississement  partiel  de  ses  parois,  c'est-à-dire  d'une 
tumeur. 

L'apparition  d'une  tumeur  fibreuse  à  l'orifice  du  col  entr'ouvert  réclame 
toujours  une  attention  particulière.  Il  ne  faut  pas  ignorer  que  des  renver- 
sements de  l'utérus  ont  été  pris  pour  des  tumeurs  polypeuses^  méprise 
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des  plus  graves.  On  commencera  par  s'assurer  que  le  fond  de  l'utérus  est 
toujours  à  sa  place  ;  puis  on  s'efforcera  de  retrouver  le  point  d'attache  de 
la  tumeur^  large  ou  pédicule^  en  introduisant  le  doigt,  ou  un  cathéter, 
entre  celle-ci  et  l'anneau  fourni  par  l'orifice  du  col,  et  en  remontant  aussi 
haut  que  possible. 

Il  faudra  en  général  peu  d'attention  pour  ne  point  distinguer  un  engor- 
gement ou  un  déplacement  utérin  d'une  tumeur  fibreuse.  Mais  un  fibroïde 
atteint  de  gangrène,  ou  seulement  abandonné  dans  la  cavité  utérine,  peut 
donner  lieu  à  un  écoulement  fétide  et  à  une  apparence  fongueuse  qui 
^  simulent  un  cancer.  Mais  l'absence  de  douleurs  comparables,  c'est-à-dire 
autres  que  des  douleurs  expulsives,  le  caractère  gangreneux  de  l'écoule- 
ment, la  marche  de  la  maladie,  les  caractères  de  la  cachexie,  ne  permet- 
tent pas  de  s'y  tromper.  Enfin  des  erreurs  ont  été  commises  à  propos 
d'hématocèle  rétro-utérine  :  la  soudaineté  fréquente  de  la  formation  de 
la  tumeur,  l'acuité  des  premiers  symptômes,  la  persistance  des  adhé- 
rences péri-utérines,  l'absence  de  pédicule,  le  siège  dans  le  cul-de-sac 
rétro-utérin  de  la  portion  de  l'épanchement  qui  est  résorbée  en  dernier 
lieu,  l'absence  d'hémorrhagie  et  d'ampliation  de  la  cavité  utérine,  la  posi- 
tion presque  invariable  de  l'utérus,  qui  est  appliqué  immédiatement  der- 
rière la  symphyse  pubienne  et  à  peu  près  sur  la  ligne  médiane,  paraissen 
à  M.  Gourty  des  signes  distinctifs  suffisants  (1). 

Traitement. 

Pouvons-nous  dire  que  nous  connaissions  un  traitement  médical  curatif 
des  corps  fibreux  de  la  matrice?  Je  ne  le  pense  pas.  Toute  l'intervention 
de  la  thérapeutique  doit  se  borner  à  suivre  certaines  indications  que  je  vais 
exposer,  et  l'on  verra  que  la  portée  directement  ciirative  des  moyens  que 
nous  pouvons  employer  parait  fort  restreinte. 

Le  premier  soin^  et  le  plus  important  peut-être,  sera  de  s'opposer  à  tout 
ce  qui  peut  favoriser  Thypérémie  utérine,  c'est-à-dire  contribuer  au  déve- 
loppement des  fibroïdes  eux-mêmes  et  à  la  production  des  hémorrhagies. 
Une  continence  absolue  est  alors  nécessaire.  Aran  a  vu  des  hémorrhagies 
inquiétantes  céder  aussitôt  après  la  cessation  de  tout  rapport  sexuel  (2). 
Le  repos  sera  soigneusement  observé  aux  époques  menstruelles,  ainsi  que 
le  décubitus  horizontal;  le  ventre  sera  soutenu  par  une  ceinture  appro- 
priée. Les  habitudes  hygiéniques,  diététiques  et  autres,  seront,  autant 
que  possible,  mais  avec  unp  attention  très-particulière,  accommodées  & 
l'indication  dont  il  s'agit. 

Il  est  rare  que  les  métrorrhagies  ou  les  ménorrhagies  qui  surviennent» 
par  suites  de  fibroïdes  réclament  Quelque  émission  sanguine.  Ici  le  point 
de  départ  de  l'hémorrhagie  est  tout  à  fait  local.  On  combat  celle-ci  par 
les  moyens  appropriés,  les  applications  froides  externes  et  internes,  les 

(1)  Gourty,  U>c,  eit.^  p.  828. 

(2)  Ann,  Leçons  clmiqvet  iur  les  maladies  de  f  utérus  et  de  ses  annexes^  1800,  p.  800. 
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astringents,  feau  de  Rabel,  le  perchlorare  de  fer,  le  tamponnement  s'il  est 
nécessaire.  Je  n'ai  pas  besoin  d'insister  sur  l'indication  des  toniques  et 
des  reconstituants,  ferrugineux,  amers,  séjour  à  la  campagne,  etc.,  pour 
réparer  des  désordres  occasionnés  par  ces  pertes  de  sang  et  dans  les  fone* 
tions  digestives  (anémie  et  dyspepsie). 

Le  seigle  ergoté  est  avec  raison  préconisé  par  M.  Courty.  Outre  que 
c'est  un  excellent  hémostatique,  il  a  Tavantage  d'agir  dans  un  sens  favo- 
rable à  l'expulsion  de  la  tumeur.  M.  Courty  l'emploie  habituellement  à  la 
dose  de  une  à  six  prises  quotidiennes  de  25  centigrammes  de  seigle  ergoté 
ft^aichement  pulvérisé,  pendant  plusieurs  mois  au  besoin.  «  Je  connais 
peu  de  cas  de  fibroïdes  qui  n'aient  été  améliorés  ou  guéris  par  l'associa- 
tion de  ce  médicament  aux  autres  moyens  de  traitement,  médicaux  ou 
chirurgicaux  (1).  »  L'idée  de  préparer  le  traitement  chirurgical  de  c« 
flbroldes,  c'est-à-dire  leur  extirpation  facilitée  par  un  travail  d'énucléation 
spontanée,  par  l'usage  prolongé  du  seigle  ergoté,  est  en  effet  très-intéres- 
sante. Mais  je  ne  pense  pas  que  le  traitement  médical  proprement  dit  lai 
emprunte  une  grande  valeur. 

En  effet,  je  ne  crois  guère  à  l'efBcacité  d'une  médication  (altérante) 
résolutive  sur  ces  néoplasmes,  et  je  pense  que  M.  Courty  en  a  un  peu 
exagéré  la  portée.  Il  assure  cependant  avoir  obtenu  des  effets  vérita- 
blement résolutifs  en  employant  le  bromure  de  potassium  à  dose  élevée, 
les  frictions  mercurielles  belladonées,  les  pommades  à  Tiodure  de  plomb 
et  de  potassium,  les  badigeonnages  à  la  teinture  d'iode,  et  les  eaux  miné- 
rales appropriées.  Mais  est-ce  effectivement  par  de  tels  moyens  que  l'on 
peut  réaliser  ce  que  M.  Cruveilhier  a  appelé  le  tf^aitement  atrophique  des 
fibroïdes?  On  ne  peut  considérer  comme  un  résultat  curatif  que  rélimina- 
tion  ou  l'atrophie  des  tumeurs  fibreuses.  Mais  l'atrophie  ne  s'obtient  en 
réalité  que  par  suite  de  l'éloignement  de  tout  acte  congestif,  physiolo- 
gique ou  pathologique,  vers  l'appareil  utérin.  Il  faut  donc,  pour  qu'elle 
s'effectue,  combiner  une  direction  hygiénique  et  thérapeutique  particu- 
lière avec  l'évolution  physiologique  de  la  ménopause,  à  laquelle  l'inter- 
vention médicale  demeure  étrangère.  Sans  doute,  il  n'y  a  rien  d'irrationnel 
^  y  ajouter  l'emploi  des  agents  qui  ont  été  énumérés  plus  haut  ;  mais  en 
réalité,  l'expérience  ne  saurait  leur  attribuer  une  action  effective  sur  le 
tissu  fibroïde  lui-même,  et  sur  les  fibroïdes  de  l'utérus  en  particulier. 

J'ai  cependant  quelques  remarques  à  présenter  au  sujet  des  eaux  miné- 
rales. J'ai  eu  occasion  de  traiter  à  Vichy,  soit  par  indication  spéciale,  soit 
accidentellement,  un  assez  grand  nombre  de  tumeurs  fibreuses  de  l'utérus. 
A  la  suite  de  ce  traitement,  employé  en  général  très-activement,  en  bains 
prolongés,  de  plusieurs  heures,  en  douches,  et  à  l'intérieur,  j'ai  vu  s'effec- 
tuer plusieurs  fois,  en  général  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  éloigné, 
une  diminution  notable  de  tumeurs,  de  grosseurs  diverses,  mais  jamais 
très-çonsidérables,  ou  bien  un  temps  d'arrêt  manifeste  dans  le  développe- 
ment de  ces  tumeurs.  Ce  n'est  sans  doute  pas  sur  le  tissu  fibreux  lui- 

(t)  Courty,  hc,  eit,^  p.  8S6. 
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même  que  s'exerçait  cette  action  résolutive,  mais  sur  les  parties  environ* 
nantes,  siège  de  la  prolifération  active  qui  précède  le  tissu  de  nouvelle 
formation,  seul  terrain  sur  lequel  puissent  s'exercer  également  les  médi** 
cations  altérantes  dont  il  a  été  question  plus  haut.  Mais  ce  qu'il  importe 
de  remarquer,  c'est  que  ce  traitement  enrayait  quelquefois  la  disposition 
hémorrhagique,  que  je  ne  l'ai  jamais  vu  l'exaspérer  sous  mes  yeux,  et  que 
j'ai  pu  l'employer  pendant  la  continuité  de  ces  ménorrhagies  intermlna^ 
blés  que  l'on  observe  souvent  en  pareil  cas.  Enfin,  la  médication  thermale 
de  Vichy  était  en  outre  très-salutaire  à  l'état  anémique  et  dyspeptique  de 
la  plupart  de  ces  malades.  De  sorte  que  celle-ci  me  parait  parfaitement 
indiquée  au  point  de  vue  du  traitement  atrophique,  comme  un  important 
auxiliaire  de  la  tendance  spontanée  à  l'arrêt  ou  à  la  régression  de  ces  néo- 
plasmes qui  succède  à  la  ménopause.  Il  est  permis  de  croire  que  les  eaux 
de  Vais,  dont  la  minéralisation  est  si  nettement  indiquée,  pourraient  être 
utilisées  comme  celles  de  Vichy  ;  mais  je  ne  possède  point  d'observation 
sur  ce  sujet. 

Je  trouve,  dans  la  plupart  des  monographies,  les  eaux  de  Kissingen  et 
de  Rreuznach  conseillées  dans  ces  sortes  de  traitement.  Je  ne  doute  pas  que 
ces  eaux  ne  puissent  exercer  sur  l'utérus  une  action  résolutive  assez  aotive 
en  pareille  circonstance.  Mais  il  faut  savoir  que  toutes  ces  eaux  chlorurées 
sodiques  favorisent  à  un  haut  degré  les  congestions,  et  les  congés* 
tiens  hémorrhagiques,  de  la  matrice.  On  se  tiendra  donc  très  en  garde 
contre  cette  circonstance,  qui  devra  souvent  fournir  une  oontre-indication 
formelle. 


CHAPITRE  VI. 

CANCER  DE  L'UTÉRUS. 
Anatomie  pathologique. 


Le*cancer  de  l'utérus  débute  presque  constamment  par  le  col,  et  s'ulcère 
en  général  très-rapidement. 

Plusieurs  auteurs  affirment  n'avoir  jamais  pu  constater,  anatomique- 
ment  ni  cliniquement,  uncancer  primitif  du  corps  de  l'utérus.  Cependant 
M.  Lebert  en  a  rencontré  deux  exemples,  sur  quarante-cinq  cas  de  cancer 
utérin,  et  M.  Riwisch,  cité  par  cet  auteur,  n'en  aurait  observé  que  deux  oas 
sur  un  très-grand  nombre  d'observations  de  ce  genre.  Quoi  qu'il  en  soit,  il 
faut  reconnaître  que  la  règle  est  que  l'altération  marche  de  bas  en  haut. 

On  observe  dans  l'utérus  le  cancer  encéphaloïde  plus  fréquenunent, 
suivant   M.  Scanzoni,  le   cancer   squirrheux  plus   souvent  ,5  suivant 
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Becquerel;  mais  M.  Lebert  fait  resiarquer  que  ces  deux  types  exisleot 
rarement  dans  la  matrice  avec  des  caractères  aussi  nettement  tranchés  que 
les  auteurs  l'indiquent  (1).  Le  cancer  colloïde  n'a  été  rencontré  quç  ti^- 
rarement. 

Il  parait,  d'après  les  recherches  de  M.  Luys,  que  la  cellule  dite  cancé- 
reuse se  trouve  très-rarement  dans  le  cancer  utérin.  Cet  observateur  distin* 
gué  ne  l'a  aperçue  qu'une  fois  sur  vingt-sept  cas  étudiés  au  microscope 
avec  grand  soin.  Il  a  trouvé  un  grand  nombre  de  cellules  épithéliales  plus 
ou  moins  déformées,  se  rapprochant  de  préférence  soit  de  la  forme  pavi- 
menteuse,  soit  de  l'apparence  fusiforme,  tantôt  agglomérées,  le  plus  sou- 
vent isolées,  contenant  d'habitude  un  ou  plusieurs  noyaux,  lesquels 
présentaient  eux-mêmes  trois  ou  quatre  granulations  à  leur  intérieur  et 
se  montraient  souvent  en  dehors  des  cellules,  libres,  isolés  ou  agglomérés. 
Entre  ces  cellules  épithéliales  et  ces  noyaux,  qui  sont  la  base  principale 
de  toutes  les  tumeurs  cancéreuses  de  l'utérus,  on  rencontrait  souvent  de 
nombreuses  granulations  grisâtres  et  graisseuses,  puis  des  masses  de  ma- 
tière amorphe,  grisâtre  ou  jaunâtre,  des  fibres  fusiformes  et  celluleuses^ 
et  enfin  quelquefois  des  globes  épidermiques  isolés  (2). 

On  a  également  observé  dans  l'utérus  le  cancer  cancrolde  ou  épithélial. 
Cliniquement  il  ne  parait  pas  y  avoir  une  grande  différence  entre  la 
marche  de  l'encéphalolde  et  du  cancrolde.  Cependant  j'indiquerai  plus 
loin  les  caractères  qui  ont  été  assignés  à  ce  dernier. 

Lorsque  le  cancer  n'est  pas  encore  ulcéré,  ou  qu'il  n'y  a  qu'une  ulcé- 
ration commençante,  le  col  est  volumineux,  quelquefois  à  un  haut  degré, 
présentant  des  bosselures  saillantes  et  violacées,  dur  ou  mou  par  places, 
non  douloureux  au  toucher.  Lorsque  l'ulcération  est  survenue,  on  trouve 
une  excavation  plus  ou  moins  profonde,  partant  de  l'orifice  du  col,  iné- 
gale, dure  et  rugueuse  sur  certains  points,  mollasse  sur  d'autres,  à  bords 
toujours  durs,  taillés  à  pic,  renversés.  La  destruction  du  col  peut  être 
telle  que  le  doigt  pénètre  profondément  dans  le  corps;  celui-ci  peut  même 
avoir  presque  complètement  disparu,  comme  s'il  avait  été-  évidé  et  réduit 
k  une  couche  très-mince.  On  aperçoit  au  spéculum  une  surface  grisâtre, 
anfractueuse,  couverte  d'une  couche  pultacée  ou  d'un  putriiage  sanieux, 
quelquefois  rouge,  fongueuse,  infiltrée  de  sang  qui  suinte.  Avant  de  s'être 
laissé  amoindrir  par  l'ulcération^  le  corps  de  l'utérus  augmente  de  volume, 
et  par  la  propagation  des  masses  cancéreuses  dans  l'épaisseur  de  ses 
parois,  et  par  l'agrandissement  de  sa  cavité  que  remplissent  des  détritus 
cancéreux  ou  gangreneux,  des  liquides  sanieux  ou  sanguinolents.  A  la 
coupe  de  l'utérus,  on  trouve  le  tissu  du  col  ou  du  corps  converti  plus  ou 
moins  complètement  en  masses  squirrheuses  ou  encéphaloldes,  laissant 
exprimer  un  suc  blanc  par  la  pression,  et  offrant  tous  les  caractères  pro- 
pres à  ces  dégénérescences. 

(i)  Lebert,   Traité  pratique  des  maiadie$  cancéreuêet^  1851,  p.  216. 
(2)  A.  Becqtierel,  Traité  clinique  des  maladies  de  tutérus  et  de  ses  annexes,  1869, 
t.  H,  p.  162. 
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Le  cancer  de  l'utérus  s'ulcère  avec  une  grande  rapidité,  et,  suivant 
M.  Bennett  et  Becquerel,  on  n'aurait  que  très-rarement  Tocoasion  d'ob- 
server le  cancer  du  col  avant  la  période  d'ulcération.  M.  Lebert  est  d'un 
avis  opposé.  Il  a  vu  plusieurs  fois  la  maladie  parcourir  toutes  ses  phases, 
s'accompagner  de  pertes,  d'un  écoulement  fétide^  d'une  altération  de  plus 
en  plus  profonde  de  toute  l'économie,  et  se  terminer  par  la  mort  sans  que 
le  col  fût  ulcéré.  Ce  fait  s'est  présenté  7  fois  sur  45  à  son  observation,  et 
dans  la  plupart  de  ces  cas  la  maladie  datait  de  plus  d'une  année  (1). 

Le  cancer  de  l'utérus  est  un  de  ceux  qui  se  propagent  le  plus  rapide- 
ment aux  parties  voisines.  Des  adhérences  ne  tardent  pas  à  s'établir  entre 
le  col  et  les  culs-de-sac  du  vagin,  entre  le  corps  et  les  parois  pelviennes. 
Les  adhérences  vaginales  attirent  le  col  en  bas,  la  muqueuse  du  vagin 
s'épaissit,  se  ramollit,  s'ulcère,  les  couches  sous-muqueuses  s'épaississent 
et  s'indurent,  des  dépôts  cancéreux  se  font  dans  leur  épaisseur  sous  forme 
de  bosselures  isolées,  puis  de  couche  continue,  épaisse  et  bosselée.  De  là 
la  dégénérescence  se  propage  à  la  vessie  d'un  côté  ou  au  rectum  de  l'autre. 
Plus  tard,  il  se  forme  des  clapiers,  quelquefois  très-étendus  et  sinueux, 
entre  la  vessie  et  le  vagin,  surtout  entre  celui-ci  et  le  rectum,  et  des  com- 
munications peuvent  s'établir  entre  ces  différentes  cavités.  Des  adhérences 
fournies  par  un  tissu  celluleux  abondant  se  forment  dans  la  cavité  pel- 
vienne qu'elles  remplissent  quelquefois  presque  entièrement,  soudent 
l'utérus  aux  parties  environnantes,  et  peuvent  devenir  l'intermédiaire  de 
vastes  communications  établies  entre  la  cavité  du  corps  et  le  rectum  ou 
la  vessie.  Les  glandes  lymphatiques  du  bassin,  les  ganglions  lombaires 
en  particulier,  participent  à  la  dégénérescence  dans  la  moitié  des  cas  en- 
viron. 

On  se  représente  aisément  les  altérations  profondes  que  doivent 
offirir  les  parois  du  rectum  et  de  la  vessie,  alors  qu'elles  viennent  à  être 
envahies  par  le  cancer,  et  que  celui-ci  vient  faire  irruption  dans  leur 
cavité,  sous  forme  de  végétations  ou  de  perforations  les  faisant  commu- 
niquer avec  le  vagin  ou  avec  la  cavité  utérfne.  La  muqueuse  est  rouge, 
épaisse,  ramollie,  fongueuse,  ulcérée,  les  tissus  sous-muqueux  épaissis  et 
pénétrés  plus  ou  moins  loin  par  la  matière  cancéreuse.  La  péritonite  péri- 
utérine  s'étend  quelquefois  jusqu'aux  intestins  grêles  et  les  attire  par  des 
adhérences  inextricables  jusque  dans  le  fond  de  la  cavité  pelvienne. 

On  rencontre  quelquefois  des  cancers  dans  des  organes  éloignés,  le  foie, 
les  reins,  les  poumons,  les  mamelles,  les  ovaires,  pas  plus  souvent  dans 
ces  derniers  qu'ailleurs,  rarement  dans  l'estomac.  Les  altérations  qui 
signalent  en  général  les  cachexies  de  ce  genre  et  leurs  dernières  périodes 
s'observent  sous  leurs  formes  habituelles.  11  convient  de  signaler  d'une 
flianière  particulière,  outre  l'œdème  si  commun  dans  les  cachexies,  l'ana- 
sarque  des  membres  inférieurs,  qui  résulte  soit  de  la  compression,  soit  de 
rinflltration  cancéreuse  des  veines  du  bassin. 

Le  eancroide  de  l'utérus  se  montre  sous  forme  d'ulcères  rongeants  ou 

(1)  Lebert,  ioc.  cit.,  p.  920. 
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de  végétations  en  chou-fleur.  M.  Bennett  eu  donne  la  description  sui- 
vante. 

L*uleère  rongeant  ne  se  rencontre  pas  souvent.  C'est  une  forme  d'ulcé* 
ration  maligne  commençant  sur  le  col  ou  dans  sa  cavité,  et  qui  s'étend 
peu  à  peu  en  surface  et  en  profondeur.  On  peut  la  regarder  comme  iden- 
tique avec  répithélioma  ou  le  cancer  des  lèvres,  ou  bien  avec  l'ulcération 
cancéreuse  de  la  peau,  décrite  sous  le  nom  de  noli  me  iangêre.  II  n'y  a 
aucune  difficulté  à  reconnaître  l'ulcère  rongeant  du  col.  Au  lieu  d'une 
hypertrophie,  on  trouve  au  contraire  une  perte  de  substance,  une  exca- 
vation ulcérée  avec  induration  des  bords,  plus  ou  moins  profonde,  sui* 
vant  que  la  maladie  est  plus  ou  moins  avancée.  On  n'y  remarque  pas  les 
inégalités  de  surface  et  les  saillies  indurées  de  l'ulcération  cancéreuse.  Le 
col  est  quelquefois  entièrement  détruit  et  parait  rongé  comme  par  une 
souris,  et  la  perte  de  substance  s'étend  plus  ou  moins  avant  dans  le  corps. 
Ici  le  tissu  propre  de  Tutérus  se  termine  quelquefois  brusquement  à  la 
solution  de  continuité,  et  les  adhérences  péri-utérines  sont  moina  com- 
munes que  dans  le  cancer. 

Les  végétations  sont  plus  communes  que  Tulcère  rongeant.  Ce  sont  des 
tumeurs  fongueuses,  de  volume  variable,  s' élevant  à  la  surface  du  col; 
celle-ci  est  tantôt  unie,  tantôt  lobulée,  et  formant  des  amas  arrondis  de 
papilles  ayant  l'aspect  de  choux-fleurs.  «  Ces  tumeurs,  dit  le  professeur 
Hughes  Bennett  (d'Edimbourg),  sont  presque  toujours  composées  de  cel- 
lules épithéliales  qui  se  sont  allongées  ou  qui  ont  pris  une  forme  an- 
guleuse :  les  noyaux  sont  presque  toujours  très-distincts.  La  surface 
externe  est  ainsi  composée  dans  les  grosses  tumeurs  ;  mais  à  l'intérieur 
on  trouve  du  tissu  fibreux  dans  lequel  se  prolonge  le  réseau  capillaire  du 
derme  (1).  o 

Symptômes. 

L'étude  des  symptômes  dû  cancer  utérin  comprend,  comme  pour 
toutes  les  lésions  organiques,  lès  symptômes  dérivant  de  l'organe  malade, 
et  les  symptômes  éloignés  ou  généraux,  c'est-à-dire  les  symptômes  objeo- 
tift  et  les  symptômes  subjectifs. 

Comme,  grâce  aux  modes  d'exploration  spéciale  auxquels  se  prtte 
l'utérus,  les  altérations  de  cet  organe  sont  accessibles  à  la  vue  et  au  toucher, 
les  symptômes  recueillis  de  ce  côté  se  confondent  avec  la  description  ansr 
tomique  de  la  maladie,  d'autant  plus  que  l'activité  du  travail  d'ulcératioD 
permet  souvent  de  pénétrer  jusqu'au  plus  profond  de  Taltération  elle- 
même.  Cependant  nous  verrons  que  le  toucher  suffit  en  général  grande- 
ment pour  établir  le  diagnostic,  et  qu'il  faut  faire  eu  sorte  de  se  passer  do 
spéculum  dont  l'application  peut  avoir  de  sérieux  inconvénients,  si  ce 
n'est  cependant  dans  les  premières  périodes  de  la  maladie. 

Le  toucher  fera  reconnaître,  avant  que  le  travail  d'ulcération  ait  oom- 

(1)  Bennett,  Traité  pratique  des  inflammations  de  tutém$,  iSGâ,  p«  59S< 
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menoé,  le  col  de  Tutérus  gros,  comme  boursouflé,  bosselé,  dur,  et  plus 
dur  sur  les  bosselures  qu'autour  d'elles,  nullement  douloureux,  le  cd 
non  béant  comme  dans  l'engorgement  simple,  suivant  Becquerel.  Dès  que 
l'ulcération  a  commencé,  et  c'est  toujours  à  l'orifice  du  col  agrandi  par 
la  perte  de  substance,  elle  marche  rapidement,  oifrant  un  trajet  très-irré- 
gulier,  à  saillies  rugueuses,  dures,  déchiquetées,  pouvant  même  ofFrir, 
suivant  Duparcque,  une  sorte  de  crépitation;  plus  tard,  le  doigt  pénètre 
dans  les  anfractuosités  qui  ont  été  décrites  plus  haut,  et  se  promène  dans 
une  excavation  irrégulière  dont  le  caractère  ne  saurait  être  méconnu. 

De  bonne  heure,  mais  je  ne  saurais  dire  si  cela  précède  toujours  l'ulcé- 
ration, le  col  prend,  avec  la  paroi  voisine  du  vagin,  des  adhérences  fermes, 
inflexibles,  qui  le  réduisent  à  l'immobilité,  et  ne  permettent  plus  au  doigt 
de  pénétrer  dans  les  culs-de-sac  vaginaux,  ou  du  moins  de  contourner  le 
coi,  alors  que  ces  espaces  ne  sont  pas  encore  entièrement  remplis.  Plus 
tard  encore,  le  toucher  fait  reconnaître  Tépaississement,  la  rigidité  des 
parois  vaginales  enflammées  et  indurées,  et  enfin  la  propagation  du  cancer 
dans  leur  épaisseur  par  des  nodosités  dures  et  non  douloureuses. 

Il  ne  reste  guère,  après  de  pareilles  constatations,  de  notions  utiles  à 
acquérir  à  l'aide  du  spéculum.  Celui-ci  montre  la  muqueuse  violacée, 
livide,  la  déformation  du  col,  les  ulcérations  taillées  à  pic,  la  couleur  gri- 
sâtre des  surfaces  ulcérées,  et  la  matière  sanieuse  et  sanguinolente  qui  les 
recouvre.  Tant  qu'il  n'existe  pas  d^ulcérations,  l'introduction  du  spéculum 
n'offre  pas  d'inconvénients  particuliers.  Mais  une  fois  les  surfaces  ulcérées, 
la  rigidité  des  parties  expose  à  les  blesser  grièvement  par  le  contact  de 
l'instrument,  et  à  produire  des  hémorrhagies  dont  le  renouvellement  con- 
stitue un  des  incidents  les  plus  graves  des  cancers  utérins. 

Si  l'on  presse  profondément  la  région  hypogastrique,  on  ne  sent  rien 
de  particulier,  tant  que  le  cancer  est  resté  limité  au  col.  Mais  une  fois  que 
le  corps  est  envahi,  il  ne  tarde  pas  à  prendre  un  volume  exagéré,  tant  par 
l'épaississement  de  ses  parois  que  par  l'élargissement  de  sa  cavité.  On  le 
sent  alors  dans  le  fond  de  la  cavité  pelvienne,  remontant  plus  ou  moins 
vers  le  pubis,  assez  régulièrement  arrondi  d'abord,  parce  que  c'est  du 
c6ié  du  vagin  que  se  développent  les  produits  de  la  dégénérescence.  Cette 
pression  est  généralement  douloureuse.  On  reconnaît  en  même  temps, 
soit  par  le  toucher  vaginal,  soit  par  la  pression  hypogastrique,  que  l'uté- 
rus a  perdu  sa  mobilité  normale.  Les  adhérences  qui  se  sont  formées 
d'abord  autour  du  col  dans  le  vagin,  puis  à  sa  jonction  avec  le  corps  au- 
dessus  du  vagin,  ne  tardent  pas  à  se  généraliser  et  à  se  multiplier  autour 
de  la  matrice,  et  à  l'attacher  fixement  aux  parois  de  la  cavité  pelvienne. 
Alors  h  mesure  que  ces  adhérences  celluleuses  se  multiplient,  et  surtout 
si  le  cancer  se  propage  dans  leur  tissu,  et  de  là  aux  organes  environnants, 
la  vessie  et  le  rectum,  la  cavité  pelvienne  se  remplit,  et  l'on  sent  par  la 
pression  hypogastrique  un  empâtement  dur  et  profond,  irrégulier,  et  dans 
lequel  finit  par  disparaître  l'ovoïde  du  corps  de  l'utérus. 

La  métrorrhagie  est  un  des  symptômes  les  plus  marquants  du  cancer 
utérin.  Nous  verrons  tout  à  l'heure  qu'elle  en  est  souvent  le  premier  sym- 
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ptôme  apparent.  Il  faut  distinguer  les  règles  excessives  des  hémorrhagies 
qui  ont  lieu  dans  leurs  intervalles.  Ces  hémorrhagies  se  font  en  général 
plutôt  remarquer  par  leur  durée  que  par  leur  abondance,  et  offrent  moins 
de  constance  et  d'importance  après  la  ménopause.  Chez  certaines  femmes, 
récoulement  sanguin  est  presque  constant.  D'autres  fois,  il  reparaît  pour 
la  moindre  circonstance,  marche,  injection  vaginale,  effort  de  défécation, 
ou  sans  raison  apparente.  Son  apparition  n'est  point  nécessairement  dou- 
loureuse par  elle-même,  et  ne  coïncide  pas  toujours  avec  l'exaspération 
des  douleurs  utérines.  Un  point  important  pour  le  diagnostic,  c'est  que 
la  métrorrhagie  est  le  plus  souvent  un  symptôme  de  début  du  cancer  uté- 
rin. Quelquefois,  suivant  Cayoi,  le  coït  détermine  au  début  un  léger 
écoulement  sanieux  et  sanguin,  sans  aucune  douleur  (i). 

Le  cancer  au  début  n'oChre  pas  en  général  d'écoulement  caractéristique  : 
ou  il  n'y  en  a  pas  du  tout,  ou  il  n'y  a  qu'une  leucorrhée  qui  ne  se  dis- 
tingue pas  des  écoulements  habituels.  Mais  à  une  époque  assez  rapprochée 
du  début,  et  surtout  lorsque  le  cancer  est  ulcéré,  il  se  rencontre  un  écou- 
lement extrêmement  abondant  et  fort  caractéristique.  Considérés  sous  le 
rapport  de  leur  nature,  il  y  a  deux  espèces  d'écoulements  que  Becquerel 
décrit  ainsi  : 

La  première  espèce  est  de  la  sérosité  albumineuse  toujours  en  très-forte 
quantité,  d'un  jaune  assez  clair,  mais  très-légèrement  louche,  présentant 
une  odeur  fade  et  nauséabonde  qui  pénètre  au  loin.  Cette  sérosité  con- 
tient un  peu  d'albumine.  Au  microscope,  on  n'y  aperçoit  que  peu  de 
chose  :  quelques  cellules  épithéliales  provenant  du  vagin,  des  firagments 
amorphes  assez  nombreux  et  quelques  globules  de  graisse.  Lorsque  cette 
espèce  d'écoulement  existe,  il  contribue  à  épuiser  les  malades  par  son 
abondance. 

L'autre  espèce  d'écoulement  est  le  produit  du  cancer  ulcéré  ;  beaucoup 
moins  abondant  que  le  précédent,  il  est  sanieux,  puriforme,  d'un  gris 
sale  ou  rougeâtre,  d'une  odeur  fétide  et  quelquefois  insupportable.  On  y 
trouve  de  l'albumine,  des  matières  albuminoldes  amorphes,  et  une  assez 
grande  quantité  de  matières  grasses.  L'examen  microscopique  y  fait  re- 
connaître un  certain  nombre  de  cellules  épithéliales,  dont  quelques-unes 
sont  infiltrées  de  graisse  ;  beaucoup  de  fragments  amorphes  de  diverses 
espèces,  des  globules  graisseux,  des  globules  de  sang  altéré,  et  de  petites 
masses  granulées  amorphes.  M.  Luys  n'y  a  jamais  trouvé  de  cellules  can- 
céreuses (2). 

L'odeur  de  ces  écoulements  est  ordinairement  d'une  fétidité  toute  par- 
ticulière, comme  gangreneuse.  L'approche  des  malades  suffit  souvent 
pour  faire  reconnaître  la  maladie.  Dès  que  le  cancer  est  ulcéré,  en  l'ab- 
sence même  d'écoulement  significatif,  le  doigt  ramène  toujours  du  col  ane 
odeur  toute  caractéristique.  La  matière  de  l'écoulement,  acre  et  onro- 
sive,  détermine  ordinairement  une  irritation  très-vive  et  très-doulourease 


(1)  Gayol,  Clinique  médicale,  1833,  p.  381. 

(2)  A.  Becquerel,  loc.  ciï.,  t.  II,  p.  181, 
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de  la  vulve  et  de  la  partie  interne  des  cuisses,  de  Térythème  et  quelquefois 
de  reczéqia. 

La  douleur  est  ordinairement  nulle  pendant  la  première  période  du 
cancer;  c'est  une  des  raisons  qui  la  laissent  habituellement  échapper  à 
l'observation.  Je  ne  pense  pas  qu'elle  se  montre  guère  avant  l'ulcé- 
ration. 

Quelques  femmes  étaient  .en  proie,  depuis  un  certain  temps,  à  un 
malaise  inexprimable,  qui  ne  leur  permettait  pas  de  garder  un  seul 
instant  la  même  position  (Gayol).  Le  coït  finit  toujours  par  devenir  dou-^ 
loureux. 

Après  que  le  travail  d'ulcération  a  commencé,  les  manifestations  dou- 
loureuses  sont  très-variées.  11  y  a  môme  des  cancers  indolents  jusqu'au 
bout.  Mais  lorsque  la  douleur  existe,  elle  devient  ordinairement  exces- 
sive, et  par  cela  même  très*caractéristique,  surtout  si  elle  suit  une  marche 
continue.  On  voit  de  malheureuses  femmes  passer  des  semaines  et  des 
mois  en  proie  à  des  douleurs  extrêmes,  sans  rémission  et  sans  sommeil, 
qui  leur  arrachent  des  plaintes  incessantes,  et  qui,  j'en  ai  vu  plusieurs 
exemples,  les  poussent  quelquefois  au  suicide. 

La  douleur  du  cancer  utérin  est  déchirante,  térébrante,  rongeante, 
rarement  lancinante.  Quelques  femmes  la  comparent  aux  douleurs  de 
l'accouchement.  Mais  cette  circonstance  est  peu  commune. 

D'autres  fois  ces  douleurs  extrêmes  ne  se  rencontrent  que  par  inter- 
valles. Becquerel  les  attribue  à  la  participation,  variable,  des  nerfs  du 
petit  bassin  à  la  dégénérescence.  Comme  toutes  les  douleurs  utérines, 
celles-ci  se  répandent  plus  ou  moins  loin,  dans  les  régions  iliaques  et  in- 
guinales, le  périnée,  les  cuisses,  surtout  le  sacrum  et  la  région  lombaire. 
Mais  le  foyer  des  douleurs  part  toujours  de  la  région  pelvienne. 

Aux  symptômes  utérins  proprement  dits  se  joignent  ceux  qui  résultent 
de  la  propagation  du  cancer  à  la  vessie  et  au  rectum.  On  observe  alors 
d'un  côté  une  constipation  opiniâtre,  suivie  le  plus  souvent  de  diarrhée  et 
de  vives  douleurs  au  passage  des  matières,  avec  écoulement  sanieux  par 
l'anus  ;  de  l'autre  de  la  dysurie  et  tous  les  accidents  de  la  cystite.  Dans 
les  cas  extrêmes  où  une  communication  s'est  établie  entre  l'utérus  ou  le 
vagin,  et  la  vessie  ou  le  rectum,  il  en  résulte  un  cloaque  où  les  urines, 
les  matières  fécales  et  les  écoulements  utérins  se  confondent  et  sortent  par 
n'importe  quelle  issue. 

La  menstruation  conserve  quelquefois  pendant  quelque  temps  une  ré« 
gularité  relative.  Les  troubles  dysménorrhéiques  qui  surviennent  n'offrent 
rien  de  très-caractéristique,  mais  les  règles  ne  tardent  pas  en  général  h 
se  confondre  avec  les  hémorrhagies  utérines  et  à  perdre  toute  apparence 
de  périodicité. 

Le  développement  d'un  cancer  utérin  entraîne  promptement  un  état 
d'anémie  particulier  auquel  finissent  par  succéder  les  signes  de  la  cachexie* 
Le  système  digestif  est,  avec  le  système  circulatoire,  le  siège  des  désordres 
les  plus  saillants. 

Il  y  a  presque  toujours  de  l'anorexie,  de  la  dyspepsie,  des  douleur9 
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gastralgiques,  dès  vomissements  même,  lesquels  surviennent  surtout 
lorsque  la  dégénérescence  a  atteint  le  corps  de  Tutérus.  La  constipation 
est  le  fait  ordinaire.  Cependant  la  propagation  de  l'altération  aux  parois 
intestinales  entraine  souvent  de  Tentérite  et  de  la  diarrhée. 

En  même  temps  le  teint  pâlit  et  prend  une  teinte  cireuse,  sans  revêtir 
toujours  la  nuance  jaune-paille  caractéristique.  Les  muqueuses  se  déco- 
lorent. La  face  est  légèrement  bouffîe.  La  circulation  s'accélère,  sans  être 
fébrile  ;  il  survient  des  palpitations,  de  la  dyspnée  surtout,  souvent  un 
souffle  doux  au  premier  temps  du  cœur  et  dans  les  carotides.  La  maigreur 
et  la  faiblesse  s'accroissent  peu  à  peu  ;  la  peau  devient  sèche  et  inerte,  se 
refroidit,  surtout  aux  extrémités.  Quelques  malades  accusent  une  céphal- 
algie violente,  un  plus  grand  nombre  des  vertiges. 

Les  jambes  à  leur  partie  inférieure  et  le  pourtour  des  malléoles  s'œdé- 
maUent  presque  toujours  à  un  extrême  degré.  On  voit  quelquefois  ausa 
survenir  une  anasarque  considérable  des  membres  inférieurs,  ou  de  Ton 
d'entre  eux,  et  qui  ne  dépend  plus,  comme  l'œdème  dont  il  vient  d'être 
question,  de  l'état  hydrémique  et  cachectique,  mais  d'une  compression 
exercée  par  les  tumeurs  cancéreuses  sur  les  veines  iliaques  primitives  ou 
sur  la  veine  cave  inférieure. 

Enfin  la  maladie  se  termine,  ou  dans  un  simple  état  de  dépérissement, 
occasionné  par  les  écoulements  séreux  et  surtout  les  hémorrhagies,  ou 
avec  tout  l'appareil  de  la  fièvre  hectique.  Dans  le  premier  cas,  la  fin  peut 
survenir  sans  avoir  été  précédée  d'aucun  symptôme  fébrile,  sauf  aux 
approches  de  la  mort,  comme  l'avaient  signalé  Laennec  et  Cayol. 


Marche  et  durée  du  cancer  utérin* 

La  marche  du  cancer  utérin  est  progressive.  Cependant  elle  ne  montre 
pas  constamment  la  même  activité.  Il  est  assez  difficile  de  savoir  au  juste 
comment  se  comporte  la  maladie  à  son  début.  Il  est  certain  que  l'on  n'en 
découvre  le  plus  souvent  l'existence  que  lorsqu'elle  a  déjà  fait  certains 
progrès,  et,  si  l'on  se  reporte  aux  cit^constances  qui  ont  précédé,  on  trouve 
bien,  quelquefois,  que,  depuis  un  temps  plus  ou  moins  prolongé,  il  exis- 
tait des  symptômes  utérins,  dysménorrhée,  leucorrhée,  souffhinces  ou 
malaises  vagues  ;  mais  souvent  aussi  on  ne  trouve  rien  de  semblable,  on 
seulement  quelques  altérations  indéterminées  de  la  santé  générale  ondes 
fonctions  utérines  qu'il  est  impossible  de  rattacher  directement  à  l'alté^ 
ration  reconnue. 

Cette  première  période  est^elle  longue  ou  courte?  Il  est  probable  qu'il 
n'y  a  pas  de  règle  à  ce  sujet.  Il  y  a  dans  l'utérus,  comme  ailleurs,  des 
cancers  lents  et  des  cancers  rapides.  Il  est  vrai  que  les  fluxions  mens- 
truelles viennent  apporter  périodiquement  au  processus  morbide  un  élé- 
ment d'activité  particulière.  Mais,  chez  les  femmes  qui  se  trouvent  à  l'abri 
de  toute  excitation  sensuelle,  qui  mènent  une  vie  paisible  et  régulière, 
physique  et  affective^  surtout  si  la  ménopause  est  accomplie,  il  est  pro- 
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bable  que  les  progrès  et  rulcération  du  cancer  utérin  peuvent  tarder  assez 
longtemps. 

L'ulcération  du  cancer  n'entraîne  pas  nécessairement  par  elle-même 
de  manifestation  extérieure  bien  saillante,  puisqu'elle  peut  faire  d'assez 
grands  progrès  avant  que  la  maladie  soit  reconnue.  La  métrorrhagie, 
qui  constitue  si  souvent  la  première  manifestation  extérieure  de  la  mala- 
die,  précède  certainement  souvent  l'ulcération,  et  n'accompagne  pas 
nécessairement  les  premières  périodes  de  celle-ci.  Cependant  c'est  en 
général  à  l'époque  où  elle  se  détermine  que  les  symptômes  de  la  maladie 
se  développent,  et  que  commencent  à  se  révéler  les  signes  d'une  altéra- 
tion profonde  de  l'organisme.  Mais  quelquefois  alors  il  survient  encore 
une  période  stationnaire  oh  la  vie  se  conserve  pendant  des  mois,  ou 
môme  des  années,  sans  vives  souffrances,  ou  avec  des  alternatives  dou- 
loureuses, les  forces  ne  déclinant  que  d'une  manière  insensible. 

Les  métrorrhagies  et  la  propagation  du  cancer  à  quelque  autre  organe, 
voisin  ou  éloigné,  constituent  les  incidents  les  plus  remarquables  et  les 
plus  ordinaires  de  la  maladie.  Les  hémorrbagies  se  confondent  souvent 
elles-mêmes  avec  la  menstruation.  Leurs  retours  viennent  toujours  ajouter 
quelque  chose  à  l'état  d'anémie  et  de  dépression  générale.  J'ai  dit  com- 
ment la  maladie  se  terminait  habituellement.  Il  peut  encore  arriver 
qu'un  accident  soudain,  une  péritonite  généralisée,  une  perforation  péri- 
tonéale,  un  épanchement  pleural,  etc.,  terminent  la  vie  très-rapidement; 
fort  rarement  une  hémorrhagie  foudroyante. 

La  difficulté  de  saisir  le  cancer  utérin  à  son  origine  permet  rarement 
de  fixer  au  juste  la  durée  de  la  maladie.  Gayol  dit  qu'elle  varie  depuis 
cinq  ou  six  mois  jusqu'à  quatre  ou  cinq  ans,  et  au  delà,  et  fait  justement 
remarquer  qu'en  général  elle  parait  en  raison  inverse  de  l'intensité  des 
douleurs  (1).  M.  Lebert  présente  le  tableau  suivant  de  la  durée  de  la  ma- 
ladie dans  59  cas  où  il  pense  avoir  pu  la  déterminer  d'une  manière  pré- 
cise (3)  : 

Dorée  au-dessous  de  3  mois.  • • «...  4 .         1  cas. 

—  de    3  à    6  mois 5 

—  de    6  à    9 « 

—  de    9  à  12 /..         5 

—  de  12  àl8 9 

^  del8à24 10 

Durée  au  delà  de  3  an8«...é »...        S 

39  cas. 
Dlagnostie« 

Lorsqu*un  cancer  utérin  existe  à  une  période  avancée,  et  que  le  travail 
d'ulcération  y  a  déjà  fait  de  notables  progrès,  le  diagnostic  n'en  est  que 

(1)  Cayol,  ioc.  cit.,  p.  385i  r 

(2)  Lebert,  ioa  ciU,  p.  270. 
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trop  facile.  L'odeur  seule  de  l'écoulement  suffit  souvent  pour  en  déceler 
l'existence.  Au  toucher,  l'excavation  indurée,  anfractueuse,  les  adhérences 
qui  remplissent  les  culs-de-sac  vaginaux,  l'immobilité  du  col  et  du  corps, 
ne  permettent  aucune  indécision.  Mais  il  s'agit  de  reconnaître  un  cancer 
commençant,  non  encore  ulcéré  ;  il  s'agit  d'en  pressentir  l'existence,  avant 
tout  examen  local. 

II  faut  se  rappeler  d'abord  que  le  cancer  commençant  presque  toc^ours 
par  le  col,  l'état  d'intégrité  relative  de  celui-ci  ne  permettra  guère  d'en 
soupçonner  l'existence  dans  le  corps.  Celui-ci  n'acquiert  jamais  un  volume 
très-considérable  dans  le  cancer.  Les  tumeurs  fibreuses  qui  se  développent 
dans  son  épaisseur,  les  polypes  qui  en  dilatent  la  cavité,  s'en  distinguent 
souvent  par  les  seules  proportions  qu'ils  revotent.  L'utérus  conserve  d'ail- 
leurs toujours  sa  mobilité  dans  les  cas  de  ce  genre,  et  le  corps  de  la  ma- 
trice se  laisse  nettement  circonscrire  à  l'hypogastre,  sans  présenter  ces 
empâtements  ou  ces  engorgements  péri-utérins  qui  accompagnent  toujours 
un  cancer  volumineux  et  avancé.  Les  tumeurs  fibreuses  ne  déterminent 
point  de  douleurs,  et  les  douleurs  qui  accompagnent  les  polypes  sont  des 
coliques,  ou  des  douleurs  expulsives,  fort  différentes  de  celles  du  cancer, 
qui  revêtent  du  moins  rarement  ce  caractère. 

Becquerel  donne  comme  signes  diagnostiques  du  cancer  non  ulcéré 
(squirrheux)  :  un  col  très-dur,  inégal,  bosselé,  non  toujours  entr'ouvert, 
quelquefois  offrant  des  plis  froncés  à  son  pourtour,  et  non  douloureux  au 
toucher.  Ces  signes  n'ont  rien  d'absolu.  Les  engorgements  simples  du  col 
ne  sont  pas  toujours  douloureux,  et,  chez  les  femmes  qui  ont  eu  beaucoup 
d'enfants,  peuvent  offrir  un  volume  et  des  déformations  très-suspects.  Il 
peut  ne  s'être  point  encore  formé  d'adhérences  autour  d'un  col  squir- 
rheux; et  d'un  autre  côté,  des  adhérences  de  métrite  péritonéale  (pelvi- 
péritonite)  peuvent  imprimer  au  corps  une  immobilité  trompeuse.  Cepen- 
dant, relativement  à  cette  dernière  circonstance,  on  évitera  toute  confusion 
en  remarquant  que  les  adhérences  métro-pelviennes  ne  sauraient  être 
attribuées  au  cancer,  alors  que  celui-ci  n'aurait  pas  acquis  au  col  un 
développement  qui  ne  laisserait  aucune  incertitude  possible.  Dans  les  cas 
douteux,  les  antécédents  héréditaires,  l'absence  de  signes  antérieurs  de 
métrite,  de  catarrhe  utérin,  seront  pris  en  considération. 

La  métrorrhagie  est  un  des  symptômes  initiaux  du  cancer  utérin^  sou* 
vaut  sa  première  manifestation,  précédant  l'ulcération  :  peut-on  admettre 
qu'elle  précède  quelquefois  la  dégénérescence  elle-même  ?  Sur  26  cas 
observés  par  M.  Luys,  18  fois  la  métrorrhagie  avait  marqué  le  début  de  la 
maladie.  Il  résulte  des  recherches  de  M.  Louis,  et  des  observations  de 
Valleix,  que,  dans  l'immense,  majorité  des  cas,  le  début  du  cancer  est 
marqué  par  une  hémorrhagie  plus  ou  moins  abondante  (1).  Les  premières 
hémorrhagies  se  distinguent  en  général  parfaitement  des  règles;  plus 
tard  elles  tendent  à  se  confondre  avec  elles.  Au  point  de  vue  du  diagnostic, 
ce  sont  les  hémorrhagies  du  début  qui  offrent  le  plus  d'intérêt.  Toutes 

(1)  VaUeix,  Guide  du  médecin  praticien,  1851,  t.  IV,  p.  241. 
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les  fois  qu'il  survient  une  métrorrhagie,  chez  une  femme  de  trente  à 
cinquante  ans,  sans  cause  prédisposante  ou  déterminante  reconnue,  il 
faut  toujours  craindre  l'existence  d'un  cancer  utérin. 

La  douleur  peut  être  très-caractéristique  dans  le  cancer  ;  ainsi  des  dou- 
leurs très-violentes  et  continues,  douleurs  déchirantes,  térébrantes,  mais 
non  expulsives.  Si  elles  ne  se  montrent  que  par  paroxysmes,  elles  se  dis- 
tingueront des  douleurs  névralgiques  qui  peuvent  accompagner  toutes  les 
maladies  chroniques  de  l'utérus  en  ce  que  le  foyer  de  la  douleur,  tout  en 
s'irradiant  à  distance,  occupe  d'une  manière  très-déterminée  la  matrice 
elle-même.  Du  reste,  en  général,  le  cancer  utérin  ne  devient  très-dou- 
loureux que  lorsqu'il  a  déjà  fait  de  notables  progrès. 

Lorsque  la  cachexie  se  manifeste,  elle  vient  ajouter  une  confirmation 
aux  notions  acquises  par  l'examen  direct.  Mais  je  ne  sais  pourquoi  Bec- 
querel donne  comme  signe  du  cancer  de  l'utérus  l'absence  d'un  état 
anémique  spécial  (1).  Le  cancer  de  l'utérus,  comme  il  arrive  à  peu  près 
constamment  au  sujet  de  semblables  dégénérescences,  s'accompagne  au 
contraire  d'une  anémie  très-tranchée,  et  qui  peut  rester,  pendant  long- 
temps, la  seule  manifestation  de  la  cachexie. 


étiologie. 

On  a  souvent  reproduit  le  passage  suivant,  emprunté  à  M.  Cruveilhier, 
et  qui  résume  très-exactement  ce  que  nous  pouvons  dire  au  sujet  de 
l'étiologie  du  cancer  utérin  :  «Vainement  ai -je  interrogé  les  antécédents 
de  la  vie  des  malades  pour  pouvoir  y  découvrir  quelque  cause  au  moins 
éloignée  de  cette  terrible  maladie.  La  vie  la  plus  irréprochable  comme  la 
plus  dissolue,  la  stérilité  comme  la  fécondité,  les  grossesses  et  les  accou- 
chements les  plus  heureux  comme  aussi  les  plus  malheureux,  l'allaite- 
ment comme  le  défaut  d'allaitement,  la  menstruation  la  plus  régulière 
comme  la  plus  irrégulière,  l'avortement  ou  le  défaut  d'avorteraent,  une 
vie  active,  laborieuse,  comme  aussi  la  vie  la  plus  inoccupée,  l'hérédité, 
le  tempérament,  les  scrofules,  la  syphilis,  les  flueurs  blanches,  les  poly- 
pes utérins,  les  tumeurs  fibreuses,  aucune  circonstance  appréciable,  en 
un  mot,  ne  parait  exercer  la  mioindre  influence  sur  le  développement  du 
cancer  utérin  (2).  » 

Le  cancer  de  l'utérus  apparaît,  comme  celui  des  autres  organes,  en 
vertu  d'une  disposition  à  laquelle  on  ne  saurait  affirmer  que  l'hygiène 
générale,  les  circonstances  de  la  vie  et  la  constitution  acquise  ne  puissent 
prendre  aucune  part,  et  se  détermine  dans  cet  organe  par  suite  d'in- 
fluences auxquelles  l'hygiène  particulière  à  laquelle  est  soumis  l'appareil 
utérin  et  les  accidents  que  ce  dernier  peut  subir  ne  sont  peut-être  pas 
toujours  étrangers.  Mais  il  faut  reconnaître  qu'il  est  généralement  ira- 
it) A.  Becquerel,  loc,  cit.^U  M,  p.  320. 
(2)  CraTcUhier,  Traité  d*anatomie  pathologique  du  corps  humain^  t.  II,  23«  livraisoo. 
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possiHe  d'assigmri  don  appariikw  des  choses  ptédisposantes  oa  détenm- 
ttaiilie»  quelconque».  Gelfe»  qui  ont  élé  éautnérées  dans  beatieoiipée 
livres  sont  purement  tbéoiiqwe»^  «m  ont  été  simphnettt  cnymlfa 
«m,  antécédemts  des  malades  :  ï  n'est  fm  iiéc«sssaire'  d^kuister  sur  le  pea 
lie  valeur  des  unes  et  des  araires.  H  «m»  s«Ara  d*«ppvfer  sur  ^  poat 
hoportaot  que  raœowefaenent,  llawilWMWirt,  tes  easeès  véaérian  et  la 
aecidesCs  loewx  et  bi  qFpMi»  ■epaorusseirt,  dTaprès  les  obserrvIîoiB  ks 
ptus  récentes,  exercer  acrcunc  iainence  sur  le  développement  da  eanecr 
«téri]»« 

Le  seol  p«mt  que  ness  puisrimB  exaamer  avee  utîlHé  est  cehd  qaieat 
relatif  à  Tàge  oti  le  csnocr  utérin  se  montre  le  plus  fréqsef&meat.  Jei^ 
produirai  qoelques  dMumeiits  qme  nms  poesédons  sur  ce  sujet. 

Seaa»H»,  s«r  iW  ese  de  cancers  «(érins^  a  tronré  les  âg» 

Ite  SS  à  99  ns 4 

D«  95  à  U ,, A 

D«  34>  4  4a.*.»^..    • 35 

De  40  à  50 <0 

De  50  à  60 5 

M.  Lebert  a  dressé  le  tableau  suivant  portant  sur  50  cas  : 

De  25  à  30  ans 5 

DeSdàAè.... 14 

D«  40  à  50 , 16 

De  50  à  60 8 

De  60  a  70 6 

De  70  à  80 1 

Enfin  M.  Luys  a  relevé  26  cas  répartis  de  la  manière  suivante  : 

Du  30  à  46  ans 3 

De  40  à  50..    « 

De  5«  à  60 , g 

Be  6#  à  Tt , a 

On  Vint  que  ta  période  de  quarante  i  cinquaste  aas  est  eelle  où  s'ob- 
serve le  plus  souvent  le  cancer  utérin.  Mais  on  ne  possède  pas  de  données 
positiyes  sur  la  relation  qui  pourrait  exister  entre  la  ménopaose  elle- 
même  et  l'altération  de  h  matrice. 
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CHAPITRE  Vn, 

KYST£&  DE   L'OVAIAiL 


Les  kyste»  4e  Fersice.  mt  ^Araû»»!  être'  anfcre  chue  q«e  te  4év«Ioppe^ 
ment  paihoiogiqae  d'une  des  véaienle»  on  osufs  ëe  Csaaf.  Caze«ox  appev 
laii  ces  decnières»  de&  kystes*  omarifoei  «n  niwiiiituprfff).  Lcw  slrvctOTe 
représente  done  âéneiitairei&ail  edle  de  roraire  lub-mème*.  Tapissés 
extéfievs^neuii  f»  le  pévitoine,  ib  sost  easealidiaiieisl;  constitaés  par  In 
charpefite  filnreiue  de  l'o^iadre  hypertnophiée,  et  wm  oooche  ioÉeme  Msse, 
tapissée  de  cellules  épithéliales,  offrant  l'apparence  d'uie  snrfiaee  sé- 
reuse. 

Ces  kystes  présentent  des  dispositione  tirès-^niées.  On»  éistingiie  d«s 
kystes  Hmloculaifes,.  moltiloetdaireBy  atéokivea^  et  mixte»  <m  eonap^Bés. 
Qa  dâil  ext  outte  étudiée  séparément  Teufetoppe  soliée  dn  kyale,  simpte 
ou  coiapûsé^  et  le  liquide  qu'il  renfesme. 

Les  kysles  uni/aru/oii*»  offrast  ki  struetuie  b  pUn  stniple-;^  celle  qui 
dérive  de  l'hypertrophie  des  tisaw.  normavaf  de  l'ovaire^  ou  phitôt  des 
vésicules  de  de  Graakf.  La.  couche  ibreuse  qui  ea  ferme  la  charpente  pevt 
aeqnérir  ub.  développement  extrême,  et  s^inonxster  de  matières  cartilagi- 
neuses ou  plus  souvent  calcaires.  Elle  se  double  quelquefois  de  fibres 
ULusculaires  (Courty),  que  M.  Graveiihier  n'y  m  jeaiMBS^  rencontrées.  Des 
artère  et  surtout  des  veines*  vohmnieiKee  et  flexiie»e&raittpeiit  dans  son 
épaisseur,  ^es  eloisûas  incomplètes,  qu'il  ne  faut  pas  eoofondre  avee  des 
]âàgt&  dîstinctesr  en  parcourent  quelquefois  la  carriÉé^  On  voit  égaleiBent 
Battre  de  la  faee  intame  du  kyste  des  végétations  manekMHaées>  de  petit 
vobuoe,  ou  cofisidéraMes  el  focmaat  de  véritaUes  tomevrs. 

Les  kystes  vmltUacMlaires  repirésentent  une  série  de  pociies  distinctes  et 
séparées  par  deseloisoiks  complètes.  Celles-ci  offrent  quek]uefoîs  des  per- 
£oratiens  qiàt  M.  Ouveilhier  considère  comme  le  résultat  possible  de  leur 
diateBsioa.  Ces  kystes  multilocukiffes  pewrent  résulter  èm  cloisonnement 
d'un  kyste  unique,  ou  da  rapptoehemeii  ée  kystes  distincts.  Il  arrive 
presque  tcMàiioufs  qu'une  des  poches  l'emporte  de  beaucoup  sur  les  autres, 
et  ainsi,  au  point  de  vue  pratique,  ces  kystes  se  rapprochent  assez  bien 
dftB  kystes  unilûculaires. 

Dians  tes  kystes  que  M.  CruveiMer  a  décrits  sous  le  nom  de  kystes 
ovariques  aWéolaires,  l'ovaire  est  tran^rmé  en  une  masse  aréolaire  à 
mailla  ou  vésicules  de  capacités  très-diverses,  communiquant  les  unes 
a^ec  les  autres,  et  remplies  par  une  matière  filante  comme  ie  blanc  d'œuf, 

(1)  Caieaix,  t>^  kystes  de  Pomirey  Uièse  pour  Tagréi^on^  1844. 
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OU  de  la  consistance  du  miel,  ou  bien  encore  de  celle  de  la  gelée.  Dans  la 
variété  vésiculaire,  les  vésicules,  toujours  d'inégale  capacité,  séparées  par 
une  cloison  commune,  sont  souvent  indépendantes  les  unes  des  autres,  et 
quand  elles  communiquent  entre  elles,  c'est  à  l'aide  d'une  perforation 
faite  comme  par  un  çmporte-pièce  (1). 

Les  kystes  mixtes  ou  composés  présentent  a  combmaison  des  kystes 
uniloculaires  ou  multiloculaires  avec  des  kystes  aréolaires  et  des  produc- 
tions variées,  d'où  il  résulte  que  la  trame  solide  de  la  tumeur  l'empor  le 
souvent  sur  les  espaces  vides  et  remplis  de  liquide.  Ce  sont  tantôt  des 
tumeurs  fibreuses,  produites  par  l'hypertrophie  de  la  couche  fibreuse,  oa 
des  tumeurs  épithéliales,  connues  sous  le  nom  d'adénomes,  adénoïdes 
ou  tumeurs  hétéradéniques  (Gourty),  ou  des  productions  cancéreuses, 
particulièrement  celles  que  l'on  désigne  du  nom  de  tissu  colloïde.  A  cela 
se  joignent  souvent  des  dépôts  calcaires,  et  il  en  résulte  des  tumeurs 
étr^ges  par  la  multiplicité  de  leurs  éléments  et  les  apparences  variées 
qu'elles  revêtent. 

Le  liquide  que  renferment  les  kystes  ovariques  uniloculaires  est  en  gé- 
néral une  sérosité  citrine,  claire  ou  trouble.  Mais  on  rencontre  aussi  des 
liquides  visqueux,  filants,  d'un  jaune  verdâtre  et  contenant  des  paillettes 
de  cholestérine,  ou  d'une  couleur  brune,  chocolat,  due  à  la  présence  do 
sang,  ou  enfin  des  liquides  purulents.  En  général,  ces  liquides  s'éloignent 
d'autant  plus  des  caractères  de  la  sérosité  simple  que  la  tumeur  est  elle- 
même  constituée  d'éléments  plus  composés.  Les  loges  séparées  contien- 
nent souvent  des  matières  différentes.  Enfin,  c'est  surtout  dans  les  kystes 
très-composés  que  l'on  rencontre  des  produits  sébacés,  des  os,  des  dents, 
des  touffes  de  poils  (kystes  pileux). 

Quelle  est  l'origine  de  ces  productions  ?  On  les  a  attribuées  longtemps 
à  des  grossesses  ovariques.  «  Mais  existe-t-il  réellement,  dit  M.  Courty,  des 
grossesses  dans  des  vésicules  de  de  Graaf  qui  ne  se  sont  jamais  rompues  ? 
Peut-on  en  admettre  plusieurs  sur  le  même  ovaire,  dans  des  kystes  con- 
tigus?  Les  pièces  osseuses  informes,  adhérentes  au  kyste  ou  au  derme 
qu'il  renferme,  ne  devraient-elles  pas  pouvoir  être  déterminées,  dans  ce 
cas,  comme  les  pièces  d'un  squelette  fœtal  ?  Le  nombre  des  dents  d'un 
foetus  s'éleva-t-il  jamais  à  300  (Autenrieth),  comme  on  assure  en  avoir 
trouvé  dans  certains  kystes  ?  On  ne  peut  pas  davantage  attribuer  ces  pro- 
ductions dermoldes  à  une  diplogenèse  par  pénétration  ou  par  inclusion  ; 
car  il  faudrait  d'abord  trouver  les  restes  authentiques  d'un  vrai  foetus, 
expliquer  pourquoi,  dans  ce  fait  d'inclusion,  le  sujet  inclus  occupe 
précisément  l'ovaire  du  sujet  qui  l'a  incarcéré,  et  comment  un  fait  si  extra- 
ordinaire peut  se  répéter  relativement  si  souvent.  L'hypothèse  de  l'hété- 
rotopie,  imaginée  par  M.  Lebert,  n'explique  rien  et  ne  fait  qu'exprimer 
par  un  mot  l'affirmation  du  fait  lui-même  :  développement  de  peau,  de 
graisse,  de  poils,  d'os  et  de  dents  dans  un  lieu  différent  de  celui  où  Us 
ont  rhabitude  de  se  développer.  Il  parait  plus  conforme  aux  faits  et  à 

(1)  Craveilhier,  Traité  (Tanatomie  pathologique  générale^  1866,  t.  ni,p.  402. 
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nos  connaissances  de  physiologie  comparée  de  regarder  ces  produits 
comme  des  ébaaches  d'organisation  dépendant  de  la  puissante  aptitude 
germinative  de  l'ovaire,  s'élevant  jusqu'à  la  formation  de  tissus  imparfaits, 
sans  arriver  jusqu'à  celle,  je  ne  dirai  pas  d'un  organisme,  mais  d'un  or- 
gane, et  d'y  voir,  comme  le  docteur  Ritchie  et  M.  Rouget,  des  exemples 
de  parthénogenèse,  vestiges  imparfaits,  chez  les  animaux  supérieurs,  d'un 
acte  physiologique  régulier  et  remarquable  dans  les  espèces  inférieures. 
Enfin  l'association  fréquente  de  tumeurs  solides  de  nature  diverse  aux 
kystes  composés  n'est  qu'une  prolifération  vicieuse,  une  altération  de  la 
tendance  hypertrophique  ou  plastique  si  éminente  dans  l'ovaire  (1).  » 

Symptômes. 

Les  kystes  ovariques,  considérés  au  point  de  vue  de  leur  rôle  patholo- 
gique, présentent  à  peu  près  exclusivement  le  caractère  de  corps  étrangers 
ou  de  corps  parasitaires.  De  sorte  que,  tant  qu'ils  n'ont  pas  acquis  un 
.  volume  suffisant  pour  gêner  notablement  les  organes  avoisinants,  ou  pour 
déterminer  un  commencement  de  cachexie  par  suite  de  l'énorme  propor- 
tion de  matériaux  qu'ils  soustraient  au  reste  de  l'organisme,  ils  ne  don- 
nent généralement  lieu  à  aucun  symptôme  apparent.  Aussi  leur  découverte 
n'a  souvent  lieu  que  fortuitement,  ou  l'attention  des  malades  n'est  attirée 
sur  eux  que  lorsqu'ils  ont  atteint  déjà  des  dimensions  assez  considérables. 
C'est  du  moins  ainsi  que  j'ai  vu  les  choses  se  passer  dans  un  grand  nom- 
bre de  cas,  et  je  pense,  comme  Aran,  que  Ton  a  assigné  des  symptômes 
trop  prononcés  aux  premières  périodes  de  ces  kystes,  ou,  si  l'on  veut, 
qu'on  a  trop  directement  rapporté  à  leur  développement  des  troubles 
fonctionnels  utérins,  ou  autres,  qui  en  sont  indépendants  (2). 

Pendant  les  premiers  temps  de  leur  existence,  les  kystes  ovariques 
demeurent  cachés  dans  la  cavité  pelvienne,  où  ils  échappent  presque 
constamment  à  l'observation.  Mais  ils  ne  tardent  pas  en  général  beaucoup 
à  pénétrer  dans  la  cavité  abdominale,  où  ils  prennent  à  leur  aise  le  déve- 
loppement qu'ils  doivent  atteindre,  lequel  est  généralement  considérable, 
et  quelquefois  énorme. 

La  tumeur,  à  sa  première  apparition  dans  l'abdomen,  sort  de  la  cavité 
pelvienne  à  droite  ou  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  quelquefois  d'emblée 
sur  cette  dernière,  et  elle  ne  tarde  guère  en  général  à  s'y  placer.  C'est  là 
un  point  qui  ne  manque  point  d'intérêt  pour  le  diagnostic  :  mais  on 
n'arrive  pas  toujours  à  temps  pour  rencontrer  encore  la  tumeur  à  droite 
ou  à  gauche,  et  il  arrive  bien  souvent  que  cette  circonstance  ait  également 
échappé  aux  malades.  Cependant  le  kyste  occupe  l'abdomen,  sous  forme 
d'une  tumeur  lisse,  arrondie,  point  douloureuse,  sortant  du  bassin  d'abord, 
mais  s'en  trouvant  tout  à  fait  dégagée  plus  tard,  pour  s'élever  d'une  ma- 

(1)  Courty,  Traité  pratique  des  maladies  de  Vutérus  et  de  ses  annexes,  1866,  p.  928. 

(2)  Aran,  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  de  l'utérus,  1858,  p.  1054. 
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nière  assez  régulière  au-desans  de  rombilic,  «Blaifsaiit  saîUîe  «nr  ia  pam 
abdominale^  coHune  pour  tomber  en  avaaaL 

Deux  points  imipartaiits  sent  à  considérer  :  la  fluctintian,  ctt  les  rapports 
de  la  tumeur  avec  les  replis  intestinaux.  Nous  4evasi8  supposer  en  «e 
moment  le  kyste  dans  des  conditions  ordinaires  de  structnie  -et  de  ai»- 
plicité,  uniloculaire  et  plein  -de  sérosité.  La  fluctuation  est  oonatante  et 
facile  à  saisir^  alors  qu'une  main  ^tant  appliquée  sur  la  .tumeur,  on  per- 
cute celle-ci,  de  place  en  place  et  4'an  coup  sec,  avec  rextrémité  des 
doigts  de  l'autre  main.  On  peut  encore  percevoir  la  floctuatiom  aa  fond  éat 
cul-de-sae  vaginal.  La  tumeur  est  ordinairement  très-Aemdue,  et  la  flac- 
tuation  d'autant  plus  manifeste  qu'elle  est  plus  volumineuse.  Cependant 
M.  Cruveilhier  a  rencontré  des  kystes  flasques,  ordinairement  d'un  grand 
volume,  et  semblables  à  des  sacs  à  moitié  vides.  Il  en  a  fait  une  variété 
particulière  des  kystes  uniloculaires  (1). 

La  percussion  pratiquée  sur  im  ky^e  ovarique  donne  un  son  absolu- 
ment fnat.  Onelque  situation  que  prenne  la  malade,  les  limites  de  la 
matité  ©e  varienrt  pas.  H  importe  de  «considérer  les  rapports  qu'elle  pré- 
sente avec  la  sonorité  intestinale.  Bans  le  principe,  quand  la  tumeur, 
encore  peu  Toluraineuse,  émerge  de  la  cavité  pelvienne,  elle  est  souvent 
coiffée  par  les  anses  intesfcinales,  et  n'est  perçue  alors  que  par  une  palpa- 
tion  profonde,  à  laqueDc  pewt  corre^Kmdre  la  sonorité  intestinale.  Mais, 
à  moins  que  le  kyste  ne  soit  retenu  en  arrière  par  des  adhérences,  ce  qui 
doit  être  fort  rare,  comme  il  tend  toujours  à  se  précipiter  en  avant  et  à 
peser  sur  la  paroi  abdominale,  il  refoule  les  intestins  en  haut  et  sur  les 
o6tés.  €'est  ce  refoulement  latéral  qui  importe  surtout  pour  le  diagnostic. 
On  trouve  donc  la  sonorité  intestinale  à  droite  et  à  gauche,  plus  ou  moins 
suivant  que  la  tumeur  occupe  un  côté  plus<[ue  l'autre;  on  trouve  môme 
a  de  la  sonorité  jusque  bien  au-dessous  du  point  oîi  commence  la  matité 
à  son  niveau  ;  autrement  dit,  la  matité  fournie  par  la  tumeur  est  bordée, 
soit  d*un  seul  côté,  soit  des  deux,  et  jusqu'au  niveau  du  ligament  de 
Poupart,  par  une  zone  de  sonorité  intestinale  (2)  ».  Mais  quand  le  kyste 
a  pris  tout  son  développement,  la  sonorité  latérale  disparaît  et  se  retrouTC 
à  peine  à  la  partie  supérieure. 

En  effet,  lorsque  la  tumeur  a  atteint  ses  dimens5ons  extrêmes,  eBe 
remplit  tout  l'abdomien,  refoulant  le  diaphragme,  distendant  les  parois 
abdominales  dans  tous  les  sens,  jusqu'aux  dernières  limites  de  leur  exten- 
sion, et  même  descendant  jusqu'au  devant  des  cuisses.  Les  parois  abdo- 
minales «ont  amincies,  luisantes,  marquées  de  vergetures  bleuâtres,  sil- 
lonnées de  veines  larges  et  aplaties. 

Le  toucher  fournit  une  nation  caractéristique  :  c'est  l'indépendance 
respective  de  l'wtérus  et  de  la  tumeur.  Dans  le  principe,  et  avant  qie  le 
kyste  ait  quitté  la  cavité  pelvienne,  on  sent,  latéralement  à  l'utérus,  une 
tumeur  petite,  flottante,  non  douloureuse,  qu'une  pression  profonde  de 


(i)  GruiMéUiier,  ioc.  cit^  t.  Ul^  p.  àM. 
(2)  Aran,  loc.  cit^  p.  1057. 
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rhjrpogastre  permet  quelquefois  de  fixer  entre  U  main  et  reKtrénûté  4« 
4oi^.  La  fluctuation  b'j  est  pas  «M^ore  perceptible.  Mais  il  est  assec  ranè 
que  Ton  ait  f^>eca8iande  découvrir  la  nalaëie  dès  eetle  époque.  Plus  tard, 
en  aitteint  la  base  de  la  tuMevur  au  Imd  du  oid-de-«ac  vaginal,  ordinaire- 
iRCnt  plus  marquée  d'un  o6té  que  de  l'autre,  et  Vom  trouve  f  utérus  Kbre, 
ordinairement  dérié,  on  fléoki,  quelquefois  remonté,  plutôt  amoiudrt 
qu'agrandi,  et  sans  qu'en  aucun  cas  la  pression  abdominale  et  Taginak 
faûsee  apprécier  de  relations  entre  cet  organe  et  la  tumeur.  CepenAamt 
l'utérus  peut  avoir  perdu  de  sa  motilÎBlé,  par  «uite  d^adhérenees  wee  la 
paroi  inférieure  du  kjrste  (t). 

Pendant  les  premières  périodes  de  la  maladie,  rnnsi  que  je  Tai  déjA  dît, 
il  n'y  a  pas  à  proprement  parler  de  symptômes;  point  de  deidear,  ni  de 
métrâniuigie  ;  la  menstruation  peut  rester  très^égulière,  et  il  est  sounpeiA 
devieuz  que  la  dysménori^ée,  lorsqu'il  en  existe,  dépende  en  réalité  de 
la  tumeur  ovarique.  On  peut^en  dire  autant  des  écoulements  l^icorrtiéiqttes 
qui  peuvent  esdeter  simultanément.  Si  Ton  observe  quelques  piténomènes 
doulommix,  ils  tiennent  à  certaines  ctrconstaBces  particulières  :  a  €hez 
quelques  femmes,  dit  M.  Gourty,  la  douleur  s'éveille  à  mesure  que  le  kyste 
prend  un  «ocroissemeflit  plus  rapide,  qu'une  poussée  se  produit  dans  sen 
évulutian,  que  la  fluxion  cstaméntale  congestionaie  l'ovaire  malade,  q«c 
de  l'inllamimation  s'y  développe,  ou  que  la  séreuse  péritooéAle  s'enfamne 
et  qu'il  s'é&ablit  4es  ailbérenoes  entre  le  feuillet  ovarîque  «u  plutôt  kys- 
tique, le  péritoine  viaoérail  et  le  feuillet  pariétal  de  l'abdomen,  adhérences 
qui,  eniravanit  la  mobitabé  du  kyste,  ettgendreut  elles^méuMs  de  noun^lies 
doutoufc;  enin  eHe  eut  aussi,  à  une  époque  avancée,  le  résultat  de  la 
compression  que  le  kysÉe  'eserce  sur  les  organes  voisins  :  vessie,  rectum, 
kkteetin,  estompe,  uretère,  eÉc.^  et  de  la  gône  qu'il  apporte  à  Tezercioe  de 
leurs  fonctions  1(2).  » 

La  oempression  de  la  iwssie  peut  do«Mr  Ueu  à  des  phénomènes  dysu- 
riques,  ténesme  vésical  ou  inœatinence  d'urine.  L'effet  le  plus  ordinaire 
est  de  s'opposer  à  la  distension  de  la  vessie.  Il  est  rare  que  les  intestins 
subissent  une  compression  notable.  Cependant  M.  Cruveilhier  a  rap- 
porté un  cas  d'étranglement  du  gros  intestin  produit  par  un  kyste  de 
l'ovaire  (3). 

Lorsque  la  tumeur  m  pris  un  développement  considérable,  elle  refoule 
le  diaphragme,  gêne  la  respiration,  ralentit  ou  entrave  la  circulation 
aMominale,  détermine  de  l'cddème  de  la  vulve  et  des  grandes  lèvres, 
rarement  dans  les  membres  inféiieura.  On  n'cdiserve  aussi  que  raneiaent 
de  l'ascite. 

La  constitution  des  kystes  et  k  nature  de  leur  oontenu  «ont  générale- 
ment très-difficilesà  apprécier.  Les  kystes  multiloculaires  et  les  kystes  com- 
posés offirent  bien  quelquefois  des  bosselures  assez  distinctes  de  la  surface 

(1)  GiHTeffliier,  toc  cit.,  t  UI,  p.  409. 

(2)  Courty,  loc.  ci/.,  p.  SSt. 

(3)  QnÊftmàeft,  loe.  dU^  t.  UI,  ^  ÂAH. 
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lisse  et  uniforme  qui  appartient  ordinairement  aux  kystes  ovariques;  mais 
ce  caractère  peut  manquer  ou  n'être  que  faiblement  saisissable.  L'absence 
d'une  fluctuation  générale  est  une  circonstance  plus  caractéristique  et 
plus  commune.  Lorsque,  suivant  l'observation  de  M.  Boinet,  on  distingue 
dans  une  tumeur  plusieurs  centres  de  fluctuation,  c'est-à-dire  lorsque 
celle-ci,  bien  qu'existant  partout,  ne  se  communique  pas  parfaitement 
dans  tous  les  points,  c'est  qu'il  existe  plusieurs  cavités  distinctes  dans  le 
kyste.  La  fluctuation  est  moins  évidente  dans  les  kystes  comj[>osés  à  parois 
épaisses,  à  tumeurs  fibroïdes,  dans  les  kystes  pileux,  peut-être  dans  les 
kystes  contenant  des  matières  épaisses  et  visqueuses.  Mais  une  ponction 
exploratrice  est  le  meilleur  moyen  de  reconnaître  les  caractères  les  plus 
importants  de  ces  tumeurs.  On  peut  ainsi  s'assurer  de  la  nature  du  liquide 
épanché,  de  la  présence  de  loges  distinctes,  alors  que  l'on  ne  parvient  à 
vider,  par  une  seule  ponction,  qu'une  partie  de  la  tumeur,  de  l'existence 
de  parois  épaisses,  fibreuses,  aréolaire$,  lorsque  l'issue  du  liquide,  quel- 
quefois peu  abondant  alors,  laisse  une  tumeur  dure,  bosselée  ou  aplatie. 
Des  kystes  ovariques  peuvent  exister  depuis  longteipps,  avoir  acquis  un 
certain  volume,  c'estrà-dire  celui  d'une  grossesse  de  six  à  huit  mois,  sans 
devenir  plus  douloureux,  sans  troubler  d'une  manière  plus  prononcée  soit 
les  fonctions  menstruelles,  avant  la  ménopause,  soit  la  santé  générale, 
n'entraînant  qu'un  peu  d'amaigrissement,  d'anémie,  et  un  état  de  gêne 
inséparable  du  volume  et  du  poids  d'une  semblable  tumeur.  Mais  si  les 
progrès  de  la  tumeur  sont  rapides,  ou  ses  dimensions  excessives,  il  n'en 
est  plus  de  même.  Les  digestions  deviennent  lentes  et  pénibles,  la  respi- 
ration courte  et  laborieuse;  il  survient  des  palpitations,  une  tendance  à 
la  lipothymie  ;  l'amaigrissement  devient  extrême  et  réellement  sque- 
lettique,  la  peau  est  sèche  et  terreuse,  les  traits  de  la  face  se  tirent  et 
s'effilent^  et  prennent  un  caractère  de  sénilité  tout  particulier,  auquel 
Spencer  Wells  a  appliqué  l'expression  de  fades  ovctrique.  Enfin  les  malades 
finissent  par  succomber  à  cette  cachexie,  dont  les  progrès  sont  quelque- 
fois singulièrement  rapides. 

Diagnostic. 

Il  faut  distinguer  les  kystes  ovariques  des  tumeurs  ovariques  et  des 
tumeurs  abdominales. 

Il  est  très-rare  que  l'on  puisse  confondre  un  kyste  de  l'ovaire  avec  une 
tumeur  utérine  quelconque,  si  l'on  prend  soin  de  constater  l'indépen- 
dance de  l'utérus  et  de  la  tumeur.  Il  n'y  a  guère  d'exception  que  pour  les 
fibroïdes  péritonéaux,  alors  qu'ils  ne  tiennent  à  l'utérus  que  par  un  pédi- 
cule un  peu  allongé.  Mais  ces  derniers  sont  en  général  beaucoup  plus 
mobiles  que  les  kystes  de  l'ovaire,  et  ne  présentent  pas  de  fluctuation.  On 
s'assurera  que  Jes  mouvements  imprimés,  soit  à  la  tumeur,  soit  à  la  ma- 
trice, ne  se  communiquent  point  de  l'une  à  l'autre.  Cependant  il  faut 
savoir  que  des  grossesses  ont  pu  être  prises  pour  des  hydropisies  enkp- 
tées  de  l'ovaire,  ce  qui  démontre  le  danger  d'examens  superficiels.  La 
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marche  des  hématocèlôs  péri-utérines,  les  circonstances  dans  lesquelles 
elles  se  développent,  les  douleurs  qui  les  accompagnent,  l'absence  de 
fluctuation,  ne  permettent  guère  d'erreur  à  ce  sujet. 

L'ascite  est  la  maladie  que  Ton  a  le  plus  d'occasions  de  confondre 
avec  rhydropisie  enkystée  de  l'ovaire.  On  ne  s'y  tromperait  jamais,  si  l'on 
possédait  toujours  des  renseignements  suffisants  sur  les  périodes  initiales; 
mais  i!  arrive  beaucoup  plus  souvent  qu'on  ne  pourrait  le  croire^  que  les 
malades  ne  fournissent  que  très-peu  de  lumières  sur  ce  sujet.  Si  l'on 
apprend  que  la  tuméfaction  de  l'abdomen  s'est  montrée  d'abord  de  l'un 
ou  de  l'autre  côté  de  la  ligne  médiane  à  l'hypogastre,  et  qu'elle  a  pro- 
gressé régulièrement  de  bas  en  haut  ;  si  l'on  retrouve  la  sonorité  intesti- 
nale sur  les  parties  latérales  de  l'abdomen,  surtout  en  bas,  vers  les  régions 
iliaques,  si  la  tumeur  est  projetée  en  avant,  si  elle  se  laisse  déplacer  en 
masse  et  qu'il  n'y  ait  point  d'anasarque,  on  reconnaîtra  un  kyste  ova- 
rique.  S'il  s'agit  d'une  ascite,  le  ventre  sera  plus  aplati  et  saillant  vers  les 
flancs  ;  le  liquide  se  portera  avec  la  matité  correspondante  vers  la  région 
déclive,  quelle  qu'elle  soit  ;  la  sonorité  intestinale  occupera  seulement  la 
partie  antéro-supérieure  de  l'abdomen,  comme  surnageant  le  liquide  ; 
enfin  on  trouvera  presque  toujours  de  l'anasarque,  et  il  arrivera  rarement 
que  l'on  ne  puisse  remonter  à  la  cause  de  l'ascite,  à  une  maladie  du  foie, 
du  rein  ou  du  cœur,  à  moins  que  l'ascite  ne  soit  dépendante  d'une  péri- 
tonite chronique  simple,  ce  qui  est  assez  rare. 

Quant  aux  autres  tumeurs  de  l'abdomen,  leurs  conditions  de  siège  et 
de  développement  et  l'absence  de  fluctuation  ne  laisseront  guère  de  dif- 
ficultés pour  le  diagnostic.  Cependant,  si  nous  avons  vu  qu'une  grossesse 
peut  être  prise  pour  un  kyste  de  l'ovaire,  Aran  confesse  lui-môme  avoir 
ponctionné,  par  suite  d'une  erreur  semblable,  une  vessie  urinaire  dis- 
tendue et  refoulée  par  une  tumeur  fibreuse  à  la  région  ombilicale  (i). 

Pronostic. 

Les  kystes  de  l'ovaire  constituent  une  maladie  très-grave,  dont  la  gué- 
rison  spontanée  ne  parait  guère  admissible  et  qui  conduit  souvent  rapi- 
dement à  la  mort. 

D'après  R.  Lee,  sur  123  malades,  63  moururent  dans  les  deux  pre- 
mières années  de  la  maladie,  60  survécurent  quatre  ans.  D'après  Gazeaux^ 
sur  31  malades,  7  vécurent  plus  de  dix  ans,  2k  succombèrent  avant  deux 
ans  ou  deux  ans  et  demi. 

On  a  vu  quelquefois  la  rupture  spontanée  des  kystes  s'effectuer  dans  la 
vessie,  l'utérus  ou  le  vagin,  ou  à  l'extérieur  ou  dans  le  péritoine.  Elle 
est,  dans  ce  dernier  cas,  promptement  mortelle.  La  mort  arrive  quelque- 
fois par  suite  d'une  inflammation  de  la  membrane  intérieure  du  kyste, 
qui  rend  purulent  le  liquide  qu'il  renferme,  et  se  propage  en  général  au 
péritoine  ou  détermine  une  cachexie  rapide.  Le  plus  souvent  les  malades 

(1)  Aran,  ioc,  cit.,  p.  1062. 
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snccombent  à  la  csdMxîe  qui  résaHe  de  la  eoneeiïti'ftlikm  des  élémeaii 
de  réparation  dans  €e4  énorme  produit  béitérogéiiiqfae,  et  d^  treuUei 
apportés  par  la  place  qu'il  occupe,  dans  les  fonctions  abdominales^  re- 
latives à  la  digestion,  à  la  nutrition  et  à  la  eîrctilatîon.  Une  termiiHikoD 
funeste  est  annoncée  par  les  progrès  rapides  et  extrêmes  de  famaignsBe- 
ment,  et  plus  prochainement  par  la  fièrre  bectiqtie. 

Cependant  la  vie  peut  encore  «e  prolonger  indéfiniment,  même  avec 
une  tumeur  d'un  volume  no^ble,  et  plus  souvent  qull  ne  semble  r6ndter 
des  statistiques  que  j'ai  produites. 

Le  pronostic  est  (fautant  plus  grave  que  la  tumeur  est  moins  simple, 
que  ses  parois  sont  plus  épaisses,  que  le  liquide  s'écarte  davantage  des 
qualités  de  la  sérosité  simple,  que  les  malades  sont  plus  jeunes.  On  peut 
espérer  que  l'altération  se  maintiendra  longtemps  dans  des  proportions 
modérées,  lorsque  la  ménopause  est  aoconqpfie,  ou  bien  «'es*  effee- 
tuée  avant  qu'elle  art  iait  de  grands  progrès,  La  nécessité  4e  pratiquer  fat 
ponction,  alors  même  que  la  santé  générale  s'était  conservée  jusque-ft, 
ne  permet  guère  de  conserver  de  doutes  aw  st^^t  de  l'apparition  ^t>- 
chaine  de  la  cachexie. 

Traitement. 

On  me  saurait  dire  qu'il  eiisU  un  traileweai.  médical  des  kfsies  de 
l'ovaire.  Les  médieatians  résolutives  et  aUéraAtes  paraiseent  déponrvutt 
de  ioiiie  efficacité  à  leur  sujet.  Cependant  M.  Courfy  dédare  auteur  ohiiPMi 
la  résolution  de  la  tumeur  dans  les  deux  cas  suivante  :  Kjite  ovarif«e 
droit,  probablement  uailoculaire,  volumineux,  nooi  poodLioonè,  chex 
une  demoiselle  de  quarante4rois  ans,  menstruée;  eirconfémaee  éuwÉPP 
au  niveau  de  l'ombilic,  91  centimètres.  Guérison  depuis  trois  ans.—  Ryste 
ovarique  droit,  paraissant  multiloculaire,  volumineux,  non  ponctionné, 
chez  une  enfant  de  douze  ans,  non  menstruée  ;  circonférence  du  ventre 
au  niveau  de  Tombilie,  67  cesitiimètFes.  GoédsoA  depuis  deux  ans.  —  Le 
traitement  emploj^é  dans  ces  deux  cas  se  résusie  dans  les  moyens  -suivanAs  : 
Préparations  d'or,  notamment  d'oxyde  d'or,  en  commençant  par  2  fiûUi- 
grammes  et  élevant  ia  dose  jiasqu'à  S  centigrammes  par  joor;  anakqp- 
tiques,  toniques,  reconstituanfts,  fer,  «quinquiiA,  etc.  ;  fondante,  eau  de 
Yichy,  bicarbonate  de  soude;  frictioBis  résolutives,  surtont  iadarées  (aux 
iodures  de  plomb  et  de  potassium),  sur  le  ba&JVfflïtre;  diurétiques  en 
frictions  et  à  l'intérieur,  scille,  digitale;  belladone,  mtre;«nfîA  ei  rar- 
tout,  compression  natéthodique  «t  croissante  de  toute  la  siirCaoe  abdo- 
minale, à  l'aide  des  excellentes  ceintures  élastiques  ide  M.  k  di^cteur 
Bourjeand  (1). 

On  se  trouve  donc  à  peu  près  réduit  à  l'expeetalion,  ou  à'des  m^ew 
purement  palliatils,  ou  à  des  interventkaas  cbinurgkalea. 

(1)  Gourty,  loc,  cit.,  p.  959. 
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Larsque  la  iui&enr  OTariqne  a  atteint  des  proporâiMis  trop  oonsidérablefi 
pour  qu'il  soit  p^mis  de  rester  inactif,  on  en  pratique  la  ponction.  Cette 
siaiple  opération  a  été  quelquefois  suivie  d'accidents  mortels.  C'est  le 
cas  le  plus  rare.  Mais  le  liquide  ne  tarde  jamais  à  se  rqurodoire,  à  mesure 
de  nouvelles  pondtiofts,  et  cette  reproduction  incessante  d'énormes  quan- 
tités de  liquide,  dont  la  sécrétion  se  trouvait  auparavant  ^u*ayée  par  la 
réplétion  même  de  la  tumeur,  est  très-propre  à  précipiter  la  cachexie.  Il 
ne  faut  donc  recourir  à  la  ponction  que  lorsqu'elle  est  indispensable.  Le 
siège  d'élection  de  la  ponction  est  la  ligne  blanche,  à  égale  distance  de 
l'ombilic  et  du  pubis.  Cette  opération  doit  toujours  être  pratiqXiée  avec 
un  trocart  volumineux,  à  [cause  des  qualités  possibles  du  liquide  que 
Ton  est  exposé  à  rencontrer.  On  a  également  pratiqué  la  ponction  par  le 
vagin. 

On  a  tenté  d'obtenir  une  guérison  radicale  par  les  injections  iodées. 
M.  Boinet  parait  avoir  réussi  quelquefois,  en  employant  :  eau  distillée  et 
teinture  d'iode,  de  chaque  60  grammes,  et  iodure  de  potassium  i  gr.  (1). 
11  est  assez  difflcile  de  déterminer  les  indications  spéciales  de  cette  opé- 
ration. Elle  a  été  quelquefois  suivie  d'une  péritonite  mortelle.  De  bonnes 
conditions  constitutionnelles,  la  simplicité  de  la  poche  ovarique  et  un  degré 
modéré  de  développement  constituent  certainement  des  circonstances 
favorables.  Mais  on  se  trouve  toujours  en  présence  de  résultats  incertains 
et  de  dangers  impossibles  à  prévoir. 

L'extirpation  de  l'ovaire  tend  à  prendre  place  aujourd'hui  parmi  les 
opérations  usuelles,  et  n'offre  certainement  pas  de  chances  plus  péril- 
leuses que  la  généralité  des  grandes  opérations.  Mais  il  n'est  pas  en- 
core permis  d'en  formuler  l'indication  précise,  j'entends  l'indication 
médicale. 

Certes,  si  l'on  considère  que  les  kystes  de  l'ovaire  sont,  dans  l'immense 
majorité  des  cas,  absolument  rebelles  à  toute  thérapeutique,  que,  dans 
les  circonstances  les  plus  favorables ,  ils  constituent  une  infirmité  des 
plus  pénibles,  que  le  plus  souvent  ils  entraînent  la  mort  dans  un  temps 
assez  court,  que  les  opérations  les  plus  simples  n'offrent  que  des  résultats 
incertains  et  ne  sont  jamais  exemptes  de  dangers,  on  sera  disposé  à  con- 
sidérer l'ovariotomie  comme  indiquée  dans  tous  les  cas  où  la  maladie  aura 
revêtu  un  caractère  assez  déterminé  pour  légitimer  une  intervention 
active,  et  où  l'on  n'apercevra  aucune  contre-indication  formelle.  Mais  il 
est  permis  d'hésiter,  alors  que  les  exemples  ne  manquent  pas  de  tumeurs 
enkystées  de  l'ovaire  qui  permettent  une  longue  existence,  sans  douleur 
et  sans  altération  notable  de  la  santé,  et  dont  on  a  pu  obtenir  la  guérison 
par  des  opérations  d'une  bien  moindre  gravité. 

Cependant  on  ne  peut  nier  que  des  séries  fort  remarquables  de  résultats 
heureux  ne  soient  propres  à  généraliser  l'indication  de  l'ovariotomie.  Et, 
s'il  ne  convient  ni  de  trop  se  hâter  dans  la  décision  d'une  opération 
aussi  grave,  ni  de  trop  attendre  pour  la  pratiquer,  les  dimensions  exces- 

(1)  Boinet,  lodothérapic,  2«  édit.,  1865,  p.  531. 
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sives  de  la  tumeur,  la  formation  d'adhérences  multipliées,  les  progrès  de 
la  cachexie,  devant  en  rendre  le  succès  plus  incertain,  on  peut  exprimer 
que  Tovariotomie  est  surtout  indiquée  lorsque  la  tumeur  suit  une  marche 
rapide  et  que  la  cachexie  est  imminente.  En  effet,  ces  deux  circonstances 
ne  peuvent  guère  laisser  de  doute  sur  l'issue  funeste  d'une  maladie 
qu'aucun  autre  moyen  ne  saurait  enrayer  dans  sa  marche. 
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MALADIES  DU  SYSTÈME  NERVEUX  CENTRAL. 


CHAPITRE  PREMIER. 

RAMOLLISSEMENT  DU  CERVEAU. 

J'exposais  ainsi  qu'il  suit,  dans  le  traité  que  j'ai  publié  il  y  a  vingt-cinq 
ans  sur  le  ramollissement  du  cerveau,  l'objet  spécial  de  mes  recherches  : 
Ce  que  j'étudierai  dans  cet  ouvrage,  c'est  le  ramollissement  cérébral,  con- 
sidéré comme  un  état  morbide  spécial,  se  développant  spontanément  ou 
sous  l'influence  de  causes  plus  ou  moins  appréciables,  et  par  un  méca- 
nisme dont  nous  aurons  à  rechercher  la  nature  ;  c'est  cette  maladie  que 
M.  Rostan  a,  non  pas  indiquée,  mais  décrite  le  premier,  et  qu'on  a  paru 
généralement  s'accorder  jusqu'ici  à  étudier  séparément  de  l'encéphalite 
traumatique  (1). 

Le  sujet  de  ce  chapitre  est  précisément  le  même  que  je  traitais  alors.  Je 
ne  vois  pas  que,  depuis  cette  époque,  aucune  modification  importante  ait 
été  apportée  aux  caractères  anatomiques  et  sémiologiques  que  j'avais  assi- 
gnés au  ramollissement  cérébral,  mes  propres  recherches  m'ayant  permis 
d'ajouter  quelques  notions  nouvelles  aux  observations  de  mes  prédéces- 
seurs. Mais  il  n'en  est  pas  de  même  pour  ce  qui  concerne  la  pathogénie 
du  ramollissement  cérébral.  Des  notions  importantes  ont  été  obtenues 
par  des  moyens  d'investigation  nouveaux;  des  circonstances  que  j'avais 
négligées  ou  que  je  n'avais  pas  exactement  interprétées  ont  été  mieux 
mises  en  lumière  ;  des  points  de  vue  nouveaux  et  d'un  grand  intérêt  ont 
été  présentés.  Je  m'attacherai  à  reproduire  aussi  fidèlement  qu*il  me  sera 
possible  les  principaux  traits  de  la  pathogénie  nouvelle  du  ramollissement 
cérébral,  bien  que  je  ne  la  croie  pas  aussi  formellement  arrêtée  que  le 
pensent  de  très-habiles  observateurs. 

Anatomie  pathologique. 

L'altération  qui  constitue  le  ramollissement  cérébral  offre  ceci  de  par- 
ticulier, qu'elle  est  toujours  assez  nettement  circonscrite,  et  le  plus  sou- 
vent n'occupe  qu'une  faible  étendue  du  cerveau,  et  que  son  évolution 

(1)  Durand-Fardel,  Traité  du  ramollissement  du  cerveau^  i8â3,  p.  viu 
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naturelle  parait  aboutir,  après  une  série  de  transformations  successives, 
à  un  travail  de  réparation  et  même  de  cicatrisation  plus  ou  moins  im- 
parfaite. 

Lorsqu'on  a  occmioa  ëc  Fétudier  i  aon  début,  mt  (fÊ^wae  mort 
prompte  en  ait  été  la  conséquence  directe,  soit  qu'une  telle  issue  se  trouve 
due  à  l'existence  de  quelque  complication,  cette  altération  se  présente 
ordinairement  avec  les  caractères  suivants,  qui  légitiment  la  distinction 
que  j'ai  établie  le  premier  entre  le  ramollissement  cérébral  aigu  et  le 
ramollissement  cérébral  chronique  (1)  :  la  consistance  des  parties  alté- 
rées est  amoindrie  à  un  très-faible  d£^é  ;,  ou  celles-ci  paraissent  en- 
tièrement désorganisées,  réduites  en  une  pulpe  plus  ou  moins  molle, 
ou  une  sorte  de  bouillie,  se  laissant  pénétrer  par  un  courant  d'eau, 
ou,  si  on  les  plonge  dans  l'ean,  laiumA  ÈMat  à  ta  surface  une  sorte 
de  chevelu.  Elles  offrent  presque  constamment  une  coloration  rouge, 
ou  rosée,  quelquefois  très-faible,  uniforme  à  l'œil  nu,  ou  laissant  distin- 
guer un  grand  nombre  de  vaisseaux  finement  injectés,  ou  due  à  une 
infiltration  sanguine  (apoplexk  capillaire  de  Cruveilhîer},  consistant  en 
de  petits  foyers  sanguins  isolés,  ou  dans  une  combinaison  du  sang  avec 
le  tissu  cérébral,  lui  donnant  un  aspect  framboise.  Lorsque  ce  ramollisse- 
ment appartient  à  la  substance  grise  des  circonvolutions,  il  peut  être 
étendu  sur  une  grande  surface  et  n'occuper  que  la  couche  corticale,  bien 
que,  suivant  la  juste  remarque  de  M.  Laborde,  un  examen  attentif  montre 
que  le  ramollissement  pénètre  alors  dans  la  substance  blanche  plus  sou- 
vent qu'il  ne  le  paraît  au  premier  abord.  La  mollesse  du  tissu  altéré  est 
moindre  dans  la  substance  grise  que  dans  la  substance  blanche  ;  mais  la 
rougeur  est  toujours  plus  prononcée  dans  la  première  que  dans  la  se- 
conde. La  pie-mère  qui  recouvre  les  circonvolutions  ramollies  est  souvent, 
mais  non  toujours,  adhérente  à  leur  surface. 

Les  altérations  propres  au  ramollissement  chronique  se  présentent  sous 
des  formes  très-distinctes,  et  que  l'on  doit  rattacher  aux  trois  périodes 
suivantes  :  f  •  ramollissement  pulpeux  ;  2*  plaques  jaunes  de  la  substance 
grise  des  circonvolutions,  et  infiltration  celluleuse  de  la  substance  blanche; 
Z"*  disparition  de  la  pulpe  ramollie  sous  forme  de  cavités  plus  ou  moins 
cicatricielles,  ou  de  véritables  ulcérations  à  la  surface  des  circonvolu- 
tions. 

Première  période.  —  Le  ramollissement  pulpeux  ne  se  distingue  guère 
du  ramollissement  aigu,  au  moins  à  la  simple  inspection,  que  par  l'ab- 
sence de  rougeur.  Non-seulement  l'injection  du  début  a  cessé  de  se  dis- 
tinguer, mais  la  vascularisation  elle-même  diminue  et  les  vaisseaux 
finissent  par  disparaître  complètement,  bien  que  j'aie  vu  d'anciens  ramol- 
lissements traversés  par  un  lacis  vasculaire  formé  de  vaisseaux  longs  et 
volumineux.  Le  ramollissement  de  la  substance  grise,  quelquefois  celui 
de  la  substance  blanche,  prend  une  teinte  jaunâtre,  indice  des  infiltrations 

(1)  Durand-Fardel,  loc.  cit.,  p.  xm. 
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sftngiiiiicfl  éi  dâwil;  ea  y  reneoatre  rareBiêoi éa^  tcki4es  mélanÂçies.  Le 
gawllisspinffnt  de  \a  substance  médiiUaire  ^Sre  fuekioefois  une  pàtevr 
Bàale  assez  fariicttUècty  ou  une  cottieur  grisâtre  qui  piaraU  riadiee  du  pa«*- 
sage  à  r^ai  d'inâUratioa  eelluleuse.  £a  général,  le  ramoltissement  ebro- 
mqwe  e^  pJxis  difflueEl  que  k  rgmolliasemenA  aigu^  surtout  dans  la  sub- 
stance UaÂehe^  et  la  matière  rainûllie  se  laisse  plus  facilement  entraîne? 
paar  un  coufiani  d'eau«. 

Jkuatihm  fèriêie.  —  Les  pbtgÊies  jamneê^  tkê  eirco/mêlutiÊni  se  montrent 
io«s  la  fenne  de  surlaces  irrégulières,  quelquefois  à  peu  près  arrondies, 
d'autres  fois  plus  allongées  et  suivant  le  fond  des  anfractuosités.  Elles  ont 
no^nenl  wêa  étendue  moindre  qu^une  pièce  de  1  ou  de  2  francs,  et 
peuvent  occuper  la  place  de  plusieurs  wconvolutioBs  :  ces  dernières  se 
trouvent  alors  remplacées  par  une  surface  aplatie  ou  simplement  bos- 
ttlée^  rarement  déprimée.  Ëlles>  so^  mollasses  au  toucher,  mais  possèdent 
souT^it  une  force  de  cohésion  remarquable,  fuyant  sous  un  mauvais 
îastma^ient,  se  laissant  plisser  à  la  manière  d'une  membrane.  Leur  cou^ 
leur  est  d'un  jaune  chamois  plus  ou  moins  foncé.  Leur  épaisseur  est  or- 
dÛMÛrement  moindre  que  celle  de  la  couche  corticale  qu'elles  remplacent. 
Il  est  généralement  assez  facile  d'enlever  la  pie-mère  qui  passe  aurdessus 
d'elles,  sans  en  attérer  aucunement  la  surface;  mais  quelquefois  cette 
membrane  ;  adhère  assez  fortement  pour  les  déchirer  ou  les  entralm» 
tout  entières  avec  elle*  Leurs  borda  teancbcEt  en  général  assez  nettement 
sur  la  substance  corticale  environnante  demeurée  saine,  et  dans  laquelle 
elles  paraissent  enchâssées  eomme  les  plaques  d'un  damier.  Souvent  on 
tfouve  autour  d'elles  un  ramollissement  moin»  avancé;  d'autres  fois 
an  contraire  des  pertes  de  substance,  de  véritables  ulcérations  limitées  à 
répaisseur  de  la  substance  corticale  ou  empiétant  sur  la  substance  blan- 
che. Gelle-ci,  au-dessous  dies  plaquesjauaes,  est  presque  toujours  ramollie 
à  un  certain  degré,  quelquefds  |a»màtre  ou  bien  encore  rougeâtre,  si 
eUe  est  devenue  malade  plus  réceauncAt  que  la  substance  corticale  sus- 
juccnte.  On  j  rencontre  souvent  l'infiltration  ceilukuse  que  je  vais 
décrire. 

J'ai  donné  le  nom  A*mfiUrmiim  cdluleu$e  à  une  transformation  que 
s^bii  le  ramoUissemei^  pulpeux  de  U  substance  médullaire,  et  qui  cor- 
respond, pour  cette  dernière,  aux  plaques  jaunes  des  circonvolutions.  La 
pulpe  médullaire  a  disparu  et  se  trouve  remplacée  par  un  tbsu  cellulaire 
lâche,  laissant  entre  ses  mailles  des  vides  irréguliers  que  remplit  un 
liquide  trouble  et  blanchAtre,  mêlé  ou  non  de  flocons  qui  ne  semblent 
autre  chose  que  des  débris  de  substance  cérébrale. 

L'infiltration  eelluleuse  a  été  rencontrée  dans  la  substance  blanche  des 
hémisphères  cérébraux,  dans  les  corps  striés  et  dans  le  cervelet.  Elle  a 
rarement  une  étendue  moindre  de  celle  d'une  noisette,  et  peut  occuper 
«n  ou  deux  lobes  entiers.  Je  l'ai  vue  quelquefois  s'étendre  de  la  superficie 
du  cerveau  jusqu'à  la  paroi  des  ventricules  latéraux,  dont  elle  disséquait  la 
membrane  interne.  Le  tissu  celluleux  qui  constitue  cette  altération  repré- 
sente la  trame  eelluleuse  de  la  substance  cérébrale,  et  sans  doute  un  tissu 
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conjonciif  de  nouvelle  formation.  Il  se  présente  sous  forme  de  brides,  de 
filaments,  s'entrecroisant  en  tous  sens  dans  l'intérieur  de  l'espèce  de  foyer 
qui  résulte  de  la  disparition  de  la  substance  cérébrale,  et  donnant  à  ce 
dernier  l'apparence  de  certaines  cavernes  tuberculeuses  que  traversent 
des  débris  de  tissu  cellulaire,  de  parenchyme  pulmonaire  et  de  vaisseaux. 
Il  est  blanc,  ou  légèrement  grisâtre,  ou  d'une  teinte  un  peu  jaunâtre.  Des 
vaisseaux,  en  général  assez  volumineux,  le  traversent  quelquefois,  isolés 
ou  suivant  les  filaments  celluleux.  La  consistance  de  ce  tissu  cellulaire 
est  assez  variable,  tantôt  très-mou  et  n'offrant  aucune  cohésion,  tantôt 
assez  dense  et  résistant. 

Les  espaces  compris  entre  les  mailles  de  ce  tissu  se  trouvent  remplis 
par  un  liquide  blanchâtre,  trouble,  séreux,  tenant  en  suspension  un  grand 
nombre  de  petits  corps  semblables  à  une  poussière  ténue,  quelquefois  des 
flocons  blanchâtres  qui  ne  sont  autre  chose  que  des  lambeaux  détachés  de 
substance  cérébrale;  liquide  comparé  par  M.  Andral  à  du  petit-lait,  et 
que  MM.  Cruveilhier  etDechambre  ont  appelé  lait  de  chaux.  Ce  liquide 
lait  de  chaux  existe  quelquefois  en  assez  grande  proportion  pour  s'écou- 
ler abondamment  à  l'incision  du  cerveau.  D'autres  fois,  tout  à  fait  enve- 
loppé par  le  tissu  infiltré,  il  ne  s'écoule  qu'exprimé  par  la  pression. 

Il  est  constitué,  suivant  M.  Laborde,  «par  cette  variété  de  sérum  albu- 
raineux  dénué  de  tout  élément  organisable,  se  perpétuant,  sous  cet  étal, 
sans  génération  plastique,  et  paraissant  caractériser  particulièrement  les 
altérations  primitivement  chroniques  (1)  ». 

Autour  de  ces  infiltrations  celluleuses,  on  trouve  en  général  la  sub- 
stance médullaire  environnante,  dans  une  certaine  étendue,  molle,  pul- 
peuse, ordinairement  blanche  ou  jaunâtre,  plus  ou  moins  vascul^re, 
presque  jamais  rosée.  Lorsqu'elles  s'étendent  jusqu'aux  circonvolutions, 
la  substance  corticale  qui  se  trouve  lès  recouvrir  présente  habituellement 
l'altération  qui  a  été  décrite  sous  le  nom  de  plaques  jaunes,  bu  elle  a  com- 
plètement disparu,  ne  laissant  pour  traces  qu'une  teinte  légèrement  jau- 
nâtre. Les  parois  de  l'infiltration  celluleuse  sont  d'autres  fois  formées  par 
un  tissu  sain  ou  à  peu  près.  Cela  se  voit  lorsque  la  maladie  est  assez  ré- 
cente ou  ne  s'est  pas  encore  étendue  aux  environs  du  ramollissement  pri- 
mitif, ou  bien,  au  contraire,  lorsque  très-avancée,  ses  progrès  se  sont 
arrêtés  et  qu'elle  se  trouve  nettement  limitée  au  milieu  de  la  substance 
cérébrale  saine.  Dans  ce  dernier  cas,  le  plus  souvent,  on  voit  celle-ci  pré- 
senter une  tendance  à  lui  former  des  parois  lisses,  analogues  à  une  su^ 
face  séreuse,  indurées  quelquefois,  circonstance  sur  laquelle  nous  aurons 
à  nous  arrêter. 

Troisième  période.  —  Les  altérations  que  nous  venons  de  voir  s'arrêter 
et  se  circonscrire  sous  forme  de  plaques  jaunes  et  d'infiltration  celluleuse 
peuvent  conserver  indéfiniment  et  pendant  de  longues  années  les  mômes 
caractères.  Cependant  elles  tendent  elles-mêmes  à  disparaître.  Les  plaques 

(1)  Laborde,  Le  ramollissement  et  la  congestion  du  cerveau,  principalement  comviérés 
chez  le  vieillard,  1866,  p.  497. 
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jaunes  s'amincissent,  et,  si  elles  surmontent  directement  une  infiltration 
celluleuse^  elles  finissent  par  ne  plus  laisser  d'autres  traces  qu'une  teinte 
jaunâtre  de  la  superficie  de  cette  dernière,  ou,  si  la  substance  médul- 
laire sous-jacente  était  demeurée  saine  ou  à  peu  près,  elles  laissent  des 
déperditions  de  substance  toutes  superficielles,  et  auxquelles  on  ne  peut 
refuser  le  nom  d'iUcérations.  Dans  l'infiltration  celluleuse,  les  espaces 
s'agrandissent,  le  tissu  celluleux  se  résorbe,  le  cerveau  s'afl*aisse,  et  la  pie- 
mère  se  rapproche  de  la  membrane  interne  des  ventricules  et  quelquefois 
même  vient  presque  la  rejoindre. 

J'ai  rapporté,  dans  mon  Traùé  du  ramollissement  du  cerveau^  cinq  ob- 
servations d'ulcération  des  circonvolutions  dont  il  est  impossible  de  mé- 
connaître l'origine,  c'est-à-dire  la  formation  aux  dépens  des  plaques 
jaunes,  transformation  elle-même  du  ramollissement  de  la  couche  corti- 
cale des  circonvolutions  (1).  Ces  ulcérations  avaient  toutes  une  largeur 
variant  entre  celle  d'une  pièce  de  douze  et  celle  d'une  pièce  de  cinq  francs, 
irrégulièrement  arrondies,  à  bords  nets  et  taillés  perpendiculairement; 
elles  comprenaient  à  peu  près  exactement  l'épaisseur  de  la  couche  corti- 
cale ;  généralement  tapissées  au  fond  par  une  membrane  lisse,  tantôt 
fine  et  transparente,  tantôt  plus  épaisse  et  vasculaire,  quelquefois  un  peu 
jaunâtre,  la  pie-mère  les  recouvrait  sans  j  adhérer  beaucoup,  et  sans  pré- 
senter elle-même,  non  plus  que  l'arachnoïde,  rien  de  particulier  à  leur 
niveau.  La  substance  médullaire  sous-jacente,  toujours  blanche,  était 
saine  ou  présentait  un  ramollissement  pulpeux  ou  une  infiltration  cellu- 
leuse à  une  profondeur  variable. 

Ou  observe  également  des  disparitions  complètes  d'une  portion  d'un 
hémisphère,  d'un  corps  strié  tout  entier.  Je  reproduirai  l'extrait  suivant 
d'une  observation  relative  à  une  femme  de  soixante-six  ans,  morte  hémi- 
plégique et  aliénée.  Cette  observation  est  tout  à  fait  propre  à  démontrer 
rorigine  et  la  nature  des  altérations  caractéristiques  du  ramollissement 
cérébral,  car  elle  présente  presque  tous  les  degrés  de  la  maladie  rangés 
les  uns  à  côté  des  autres,  depuis  la  période  aiguë  jusqu'à  celle  où  elle  ne 
peut  plus  subir  aucune  transformation,  en  y  comprenant  tous  les  degrés 
intermédiaires  :  ramollissement  pulpeux,  plaques  jaunes,  infiltration  cellu- 
leuse et  même  induration. 

Dans  l'hémisphère  droit,  presque  toute  la  portion  de  substance  céré- 
brale qui  forme  la  base  de  la  partie  réfléchie  du  ventricule  a  disparu; 
la  pie-mère  n'est  séparée  de  la  membrane  ventriculaire  que  par  un 
peu  de  pulpe  blanche  délayée,  d'à  peu  près  un  millimètre  d'épaisseur. 
Plus  en  dehors,  c'est-à-dire  à  la  base  et  à  la  pointe  du  lobe  postérieur, 
les  circonvolutions  sont  toutes  ratatinées,  leur  couche  corticale  réduite  à 
une  lame  très-mince,  mollasse,  couleur  peau  de  chamois;  au-dessous  est 
un  espace  profond,  traversé  de  quelques  brides  celluleuses,  renfermant 
un  liquide  blanchâtre,  trouble,  lait  de  chaux,  assez  abondant;  cette  infil- 
tration celluleuse  s'étend  jusqu'à  la  membrane  ventriculaire  qui,  à  son 

(1)  Duraud-Fardel,  loc.  cit.,  obscr\atiou8  76  à  80,  recueillies  à  Bicétre  et  à  la  Salpètrièrc. 
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niveau,  est  comme  disséquée  dans  une  assez  grande  étendue  ;  en  dehors, 
elle  est  limitée  par  de  la  substance  médullaire,  très-molle  dans  quelques 
millimètres  d'épaisseur,  pulpeuse,  blanche,  contenant  çà  et  là  de  petits 
noyaux  d'induration  tout  à  fait  blancs,  difficiles  à  couper,  et  assez  sem- 
blables à  du  cartilage.  Encore  plus  en  dehors,  c'est-à-dire  en  remontant 
un  peu  sur  la  partie  externe  du  lobe  postérieur,  les  circonvolutions  sont 
molles,  sans  diffluence,  laissant  entraîner  par  la  pie-mère  presque  toute 
leur  couche  corticale,  et  d'une  couleur  rose  peu  foncée  ;  au-dessous,  la 
substance  médullaire  est  également  moUe  et  rosée,  et  un  grand  nombre 
de  petits  vaisseaux  rouges  s'y  dessinent. 

Ainsi,  en  allant  de  dedans  en  dehors,  c'est-à-dire  de  la  partie  réfléchie 
du  ventricule  à  la  face  externe  de  l'hémisphère,  on  trouve  successivement  : 
disparition  de  toute  l'épaisseur  de  la  substance  cérébrale  ;  infiltration  cel- 
luleuse,  avec  circonvolutions  jaunes  et  ratatinées  ;  ramollissement  pul- 
peux^ blanc,  avec  de  petits  noyaux  d'induration;  puis  ramollissement 
rosé.  Une  série  d'altérations  assez  semblables  occupait  la  base  du  lobe 
postérieur  gauche  (1). 

C'est  à  cette  dernière  période  du  ramollissement,  que  caractérise  la 
disparition  plus  ou  moins  complète,  par  résorption,  des  parties  ramollies, 
que  se  rattache  l'étude  de  la  guérison  du  ramollissement. 

Il  importe  de  s'entendre  sur  la  portée  de  cette  expression  de  guérison. 
Lorsqu'une  altération  quelconque  a  entraîné  la  désorganisation  complète 
d'un  tissu,  la  guérison  ne  peut  s'entendre  du  retour  de  celui-ci  à  sa  struc- 
ture normale,  mais  d'un  travail  de  réparation,  ou  de  cicatrisation,  dont  la 
première  condition  est  l'arrêt  du  travail  morbide  et  son  exacte  limitation. 
C'est  ainsi  que  M.  Gruveilhier  a  décrit  dans  différents  organes  des 
kystes  de  guérison.  C'est  ainsi  que  les  inflammations  chroniques  paren- 
chymateuses  laissent  des  indurations  de  guérison,  celles  des  cavités  sé- 
reuses des  adhérences  de  guérison,  et  que,  pour  le  cerveau  en  particulier, 
les  foyers  hémorrhagiques  laissent  des  cicatrices  ou  des  kystes  de  guérison. 
Mais  ces  altérations  de  guérison  peuvent  demeurer  elles-mêmes  la  cause 
de  troubles  fonctionnels  déterminés.  C'est  ce  que  l'on  voit  surtout  pour 
le  cerveau  où,  par  suite  de  la  direction  des  fibres  nerveuses,  ou  de  condi- 
tions anatomiques  que  la  physiologie  n'a  pas  encore  expliquées,  elles  s'ac- 
compagnent le  plus  souvent  de  désordres  fonctionnels  indélébiles,  corres- 
pondant à  une  lésion  de  tissu  indélébile  elle-même,  et  auxquels  l'expression 
d'infirmité  conviendrait  peut-être  mieux  que  celle  de  maladie. 

Si  Ton  considère  comme  guéri  un  individu  qui  a  subi  une  amputation 
pour  un  cancroïde  d'un  membre,  un  hémiplégique  peut  être  considéré 
comme  guéri,  si  sa  paralysie  ne  résulte  que  de  l'existence  d'un  foyer 
hémorrhagique  à  l'état  de  kyste  ou  de  cicatrice.  Dans  des  circonstances 
plus  heureuses,  la  présence  de  ces  kystes  ou  de  ces  cicatrices  n'a  pas  été 
un  obstacle  au  retour  complet  des  fonctions  lésées*  Mais,  dans  l'un  et 
l'autre  cas,  le  processus  organique  a  été  le  même,  la  différenoe  n'est  sans 

(1)  Durand-Fardel,  loc.  cit. y  observation  86,  p.  303. 
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doute  que  dans  le  siège  précis  de  la  lésion.  Or  le  ramollissement  cérébral 
est,  comme  Thémorrhagie  cérébrale,  susceptible  de  réparation  et  de  cica- 
trisation. Son  évolution  naturelle  tend  au  même  résultat  ;  mais  il  y  par- 
vient moips  souvent  et  moins  complètement,  parce  que  l'altération  patho- 
logique qu'il  représente  est  beaucoup  plus  complexe  et  beaucoup  plus 
susceptible  d'une  extension  indéfinie. 

Je  reviendrai  rapidement  sur  la  marche  anatopique  du  ramollissement 
et  sur  ses  évolutions  successives. 

Le  ramollissement  cérébral  peut  demeurer  indéfiniment,  c'est-à-dire 
pendant  plusieurs  années,  à  l'état  pulpeux  (première  période  du  ramollis- 
sement chronique).  Il  peut  encore,  soit  sous  cette  forme,  soit  après  avoir 
subi  les  transformations  successives  qui  ont  été  décrites,  s'étendre  peu 
à  peu  aux  parties  environnantes.  Mais,  dans  la  généralité  des  cas,  le  ramol- 
lissement se  circonscrit  et  subit  des  transformations  régulières,  dont  la 
tendance  ou  l'évolution  naturelle  le  conduit  à  la  disparition  par  résorption 
des  parties  altérées.  Or,  ce  qu'il  importe,  c'est  moins  de  trouver  des  exem- 
ples de  ramollissement  parvenu  à  l'état  de  réparation  complète  ou  de  cica- 
trice, à  la  manière  des  foyers  hémorrhagiques,  que  de  constater  cette 
tendance  des  parties  ramollies  à  se  circonscrire  et  à  disparaître. 

M.  Gruveilhier  avait  déjà  signalé  les  plaques  jaunes  des  circonvolutions 
et  l'infiltration  celluleuse  comme  des  témoignages  de  guérison  du  ramol- 
lissement, et  y  avait  vu  des  cicatrices  de  ramollissement  (1).  Ceci  n'était 
pas  parfaitement  exact,  mais  indiquait  la  tendance  du  ramollissement 
à  subir  un  travail  de  réparation.  M.  Dechambre,  dans  un  mémoire  fort 
intéressant  qui  avait  précédé  mes  propres  recherches,  avait  indiqué  trois 
.modes  de  guérison  du  ramollissement  cérébral  :  A.  Disposition  fibreuse^ 
avec  infiltration  ;  B.  Cavités  séreuses;  C.  Cicatrices  véritables  (2).  On  voit 
que  cette  première  forme  de  réparation  correspond  également  à  l'infiltra- 
tion celluleuse. 

En  résumé,  le  ramollissement  cérébral  parait  pouvoir  guérir  de  trois 
manières,  c'est-à-dire  subir  trois  modes  différents  de  réparation  : 

l""  Le  tissu  cellulaire  qui  garnit  le  pourtour  de  l'infiltration  celluleuse, 
celui  qui  la  parcourt,  présente  un  certain  degré  d'induration  ;  quelques 
points  même  deviennent  fibreux,  presque  cartilagineux;  les  espaces  com- 
pris entre  les  mailles  de  ce  tissu,  agrandis  par  un  commencement  de 
résorption  ou  par  une  sorte  de  retr^dt  de  ce  dernier,  sont  remplis  de  lait 
de  chaux  ou  de  sérosité  ;  alentour  on  trouve  la  substance  cérébrale  saine, 
ou  un  peu  indurée,  ou  légèrement  ramollie,  ordinairement  sans  change^ 
ment  de  couleur. 

2''  La  portion  de  substance  cérébrale  qui  présentait  l'infiltration  cellu- 
leuse est  complètement  résorbée,  et  il  en  résulte  une  cavité  circonscrite, 
à  parois  blanches  et  plus  ou  moins  indurées,  tapissée  ou  non  d'une  mem- 

(4)  Cruveilhier*  Anaiomie  pathologique  du  corps  humain,  âS»  liTraison. 
(2)  Dechambre,  Mémoire  sur  la  curabiUU  du  ramoUiisemetU  cérékral,  in  Gamti»  mé" 
dicale  du  19  mai  1838. 
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brane,  pleine  de  lait  de  chaux  ou  de  sérosité  plus  limpide,  et  contenue 
dans  l'intérieur  des  hémisphères  ou  s'ouvrant  au  dehors. 

3*  Enfin  cette  cavité,  si  elle  n'est  pas  très-large,  peut  se  rétrécir  par 
une  sorte  de  plissement  de  ses  parois,  s'oblitérer,  et  donner  ^eu  à  une 
cicatrice  blanche,  étoilée  ou  linéaire. 

L'étude  histologique  du  ramollissement  cérébral  est  le  complément 
nécessaire  de  la  description  que  je  viens  de  présenter.  J'emprunterai 
d'abord  à  une  excellente  thèse  de  M.  Prpust  une  exposition  sommaire  du 
travail  en  vertu  duquel  une  portion  saine  du  tissu  nerveux  central  perd 
ses  caractères  normaux,  pour  acquérir  ceux  qu'on  désigne  sous  le  nom 
général  de  ramollissement  (1). 

Le  tissu  cérébral  est  constitué  par  des  éléments  spéciaux  aux  centres 
nerveux,  les  cellules  nerveuses  et  les  tubes  nerveux,  et  par  des  éléments 
accessoires  qui  sont  :  une  substance  conjonctive  (névroglie  de  Virchow), 
parsemée  de  noyaux  (myélocytes  de  M.  Robin),  et  des  vaisseaux  capil-. 
laires.  Nous  pouvons,  pour  un  instant,  négliger  ces  éléments  accessoires 
qui  ne  se  ramollissent  pas  à  proprement  parler,  qui  ne  donnent  pas  nais- 
sance, par  une  liquéfaction  de  leur  substance,  à  cette  masse  molle  et  pul- 
peuse qui  caractérise  le  ramollissement  commençant.  Cette  altération 
porte  exclusivement  sur  les  tubes  nerveux.  Les  cellules,  assurément,  s'al- 
tèrent; mais  ce  n'est  pas  aux  modifications  qu'elles  subissent  que  la  partie 
malade  doit  sa  consistance  anormale.  Nous  allons  donc  étudier  seulement 
les  conditions  indispensables  à  l'intégrité  des  tubes  nerveux,  ces  éléments 
'qui  forment  presque  exclusivement  la  substance  blanche  et  qui  sont  aussi 
très-abondamment  répandus  dans  la  substance  grise. 

Pour  qu'un  tube  nerveux  garde  son  activité  physiologique  et  sa  struc- 
ture normale,  deux  conditions  principales  sont  indispensables  :  il  faut 
qu'il  conserve  ses  rapports  de  continuité  avec  sa  cellule  nerveuse  d'origine; 
il  faut,  de  plus,  que  le  capillaire  dans  la  sphère  duquel  il  est  placé  per- 
mette aux  échanges  nutritifs  de  s'opérer  normalement. 

On  connaît,  depuis  les  travaux  de  Waller,  l'influence  considérable 
qu'exercent  les  cellules  nerveuses  sur  la  nutrition  des  tubes  nerveux.  Ses 
expériences  sur  les  effets  de  la  section  des  nerfs,  vérifiées  depuis  par  un 
grand  nombre  d'expérimentateurs  (2),  montrent  que  la  portion  du  nerf 
qui  a  été  séparée  des  centres  subit  au  bout  de  quelques  jours  une  trans- 
formation granulo-graisseuse.  Des  recherches  récentes  sur  les  dégénéra- 
tions secondaires  des  centres  nerveux  (3)  montrent  que,  dans  tout  l'axe 
cérébro-spinal,  des  altérations  de  même  nature  s'observent  dans  la  portion 
des  tubes  nerveux  qui,  par  un  motif  quelconque,  ont  perdu  leurs  rela- 

(1)  Proust^  Des  différentes  formes  du  ramollissement  du  cerveau,  thèse  présentée  tn 
concours  pour  Tagrégatioii,  1866. 

(2)  PhiKppeau  et  Vulpian,  Société  de  biologie,  1859,  p.  343. 

'   (3)  Bouchard,  Des  dégénérations  secondaires  de  la  moelle  épinière  {Àt^kives  générales 
de  médecine^  mars  1866). 
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lions  avec  leur  cellule  nerveuse  d'origine.  On  peut  donc  donner  comme 
une  loi  générale,  applicable  à  tous  les  tubes  nerveux^  centraux  et  périphé- 
riques, que  l'intégrité  de  leur  nutrition  exige  l'action  continuelle  du  cor- 
puscule nerveux  d'oti  ils  partent.  Les  cellules  nerveuses,  indépendamment 
de  leurs  propriétés  de  sensibilité  ou  de  motricité,  ont  donc  de  plus  une 
influence  trophique  sur  les  tubes  nerveux  auxquels  elles  donnent  nais- 
sance. Réciproquement,  chaque  tube  nerveux  est  sous  la  dépendance  dç 
sa  celluk  trophique^  dénomination  qui  a  été  heureusement  substituée  à 
celle  de  corpuscule  névrogénitrophe  qui  lui  avait  été  donnée  par  Waller. 

Quand  un  tube  nerveux  de  l'encéphale  a  perdu  ses  connexions  avec  sa 
cellule  trophique,  il  subit  des  altérations  graduelles  qui  aboutissent  à  sa 
destruction,  à  sa  disparition  complète.  C'est  d'abord  une  infiltration  gra- 
nulo-graisseuse  du  cylindre  de  myéline  ;  puis,  peu  à  peu,  les  granules  de 
graisse  se  répandent  dans  le  tissu  ambiant,  et  la  transformation  molécu- 
laire continue  jusqu'à  ce  que  toute  trace  du  tube  ait  disparu.  Tel  est,  du 
moins,  le  processus  qui  parait  avoir  été  saisi  dans  quelques  cas  par  M.  Bou- 
chard, et  qui  ofi're  la  plus  grande  analogie  avec  ce  qui  avait  été  décrit  par 
Waller  pour  les  tubes  des  nerfs  périphériques.  Les  granulations  molécu- 
laires graisseuses  qui  résultent  de  la  transformation  de  la  myéline  se  voient 
en  grand  nombre  dans  le  tissu  malade,  les  unes  isolées,  les  autres  réunies 
en  amas  arrondis,  d'autres  enfin  accumulées  sur  les  capillaires. 

Si  l'action  trophique  des  corpuscules  nerveux  est  nécessaire  pour  main- 
tenir l'intégrité  de  la  nutrition  du  tissu  nerveux,  l'action  sanguine  n'est 
pas  moins  indispensable  ;  et  des  faits  nombreux  ont  démontré  qu'en  ar- 
rêtant la  circulation  par  un  moyen  quelconque  dans  un  point  limité  de 
l'encéphale,  on  détermine  la  disparition  des  tubes  nerveux  de  la  partie, 
à  la  place  desquels  on  trouve  de  très-nombreuses  granulations  grais- 
seuses, isolées  ou  accumulées  en  amas  avec  les  capillaires  enveloppés  des 
mêmes  granulations. 

L'altération  parait  donc  avoir  dans  les  deux  cas  les  plus  grandes  analo- 
gies ;  et,  qu'elle  résulte  de  la  perte  de  l'action  trophique  ou  de  la  perte  de 
l'action  sanguine,  la  destruction  de  l'élément  nerveux  parait  se  faire  de  la 
même  manière  ;  la  cause  diflère,  mais  le  processus  semble  identique,  et 
en  outre  spécial  pour  le  tissu  où  nous  le  rencontrons.  Car,  suivant  la  re- 
marque de  M.  Jaceoud,  les  dégénérescences  des  tubes  nerveux  par  ischémie 
ou  par  perte  de  l'action  trophique  n'ont  d'analogie  que  dans  les  centres 
nerveux.  Dans  les  nerfs  périphériques  l'arrêt  du  sang  amènerait  des  alté- 
rations analogues  à  celles  de  la  gangrène  (1). 

Ce  processus,  ajoute  M.  Proust,  par  lequel  un  élément  nerveux  disparait 
par  le  fait  de  sa  transformation  graduelle  en  graisse,  rentre  dans  la  classe 
des  altérations  nécrobio tiques.  C'est  lui  qui  caractérise  essentiellement 
le  ramollissement  cérébral.  Nous  devons  donc  considérer  le  ramollisse- 
ment cérébral  comme  une  nécrobiose  (2). 


(1)  Jaceoud»  Lss  paraplégies  et  Vataxie  du  mouvement^  1864,  p.  169. 

(2)  Proust,  thèse  citée,  p.  36. 


Digitized  by 


Google 


518  RAMOLLISSEMENT  DU  CERVEAU. 

Les  altérations  hisiologiques  propres  au  ramollissement  cérébral  por- 
tent sur  les  éléments  vasculaires  et  sur  les  éléments  nerveux.  Voici  un 
résumé  succinct  de  la  description  qu'en  a  donnée  M.  Laborde,  &  qui  Ton 
doit  d'intéressantes  observations  sur  les  déformations  particulières  des 
vaisseaux.  M.  Laborde  rapporte  à  quatre  degrés  successifs  la  caractéris- 
tique histologique  des  lésions  qui  ont  été  décrites  plus  haut. 

Premier  degré.  —  Les  vaisseaux  capillaires  sont  déformés  de  diverses 
manières.  Ce  sont  ou  des  dilatations  partielles,  véritables  dilatations  ané- 
vrysmales,  ou  des  dilatations  de  tout  le  qalibre  des  vaisseaux  constituant 
une  série  d'ampoules  dont  la  répétition  donne  au  vaisseau  l'apparence 
d'un  chapelet,  altération  que  M.  Laborde  appelle  état  moniU forme  des  ca- 
pillaires. Quelques  globules  se  montrent  épars  au  sein  des  éléments  ner- 
veux à  peine  déformés,  mais  seulement  comme  refoulés  et  quelquefois 
interrompus  dans  leur  trajet. 

Deuxième  degré.  —  Les  capillaires  moniliformei  présentent  des  disten- 
sions considérables  et  des  ruptures  ;  les  globules  sanguins  épanchés  ne 
sont  que  faiblement  altérés.  Mais  le  tissu  nerveux  est  comme  dissocié  dans 
ses  éléments  anatomiques  :  il  y  a  destruction  et  disparition  d'un  grand 
nombre  de  ceux-ci.  Les  tubes  nerveux  qui  persistent  ne  montrent  que  des 
tronçons  multiples  épars  ;  aux  éléments  nerveux  se  sont  véritablement 
substitués. les  éléments  sanguins  épanchés,  et,  dans  certains  points  du 
champ  de  l'altération,  les  premiers  paraissent  tassés  et  refoulés  par  les 
seconds.  On  remarque  également  un  grand  nombre  de  granulations  me- 
léculaires  amorphes  et  transparentes.  Ces  deux  degrés  appartieiment  sui^ 
tout  aux  altérations  superficielles  des  circonvolutions  (ramollissement 
aigu). 

Troisième  degré.  —  Les  vaisseaux  capillaires  sont  singulièrement  dé- 
formés, tordus  sur  eux-mêmes,  énormément  dilatés  et  comparables  à  des 
sangsues  gorgées  de  sang.  Des  amas  de  globules  sanguins  sont  comme 
infiltrés  et  entassés  dans  les  mailles  du  tissu  nerveux  désagrégé.  Les  glo- 
bules sanguins  sont  plus  ou  moins  déformés,  et  Ton  constate  la  présence 
de  cristaux  d'hématoldine  et  de  plaques  rougeâtres  amorphes.  Les  élé- 
ments nerveux  sont  profondément  altérés.  C'est  à  peine  si  Ton  rencontre 
encore  quelques  squelettes  épars  de  tubes  nerveux  ou  de  cellules  de  sub- 
stance grise,  et  il  ne  reste  plus  trace  de  l'organisation  cérébrale  normale. 
Les  rares  éléments  nerveux  persistants  sont  tellement  dénaturés  dans  leur 
forme  qu'ils  sont  à  peine  reconnaissables  :  en  revanche,  les  granules  mo- 
léculaires amorphes  et  les  granulations  transparentes  ou  de  nature  adi- 
peuse abondent  dans  le  champ  du  travail  morbide. 

Deux  points  doivent  être  en  outre  signalés  :  un  développement  notable 
de  la  vascularisation  locale,  circonstance  dont  M.  Laborde  s'efforce,  il  est 
vrai,  d'atténuer  l'importance  ;  et  des  altérations  remarquables  des  parois 
vasculaires.  Les  éléments  anatomiques  normaux  de  ces  parois  se  retrou- 
vent à  peine  ;  à  leur  place  se  voient  accumulés  des  éléments  moléculaires 
amorphes  et  des  granules  transparents,  tous  d'apparition  nouvelle  dans  le 
champ  pathologique.  Ils  se  montrent  non-seulement  survie  champ  parié- 
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ial  des  capillaires,  mais  ils  semblent  avoir  envahi  en  plus  ou  moins 
grande  abondance  la  lumière  môme  du  vaisseau.  Cette  matière  amorphe, 
constituée  par  des  granules  moléculaires  opaques,  auxquels  se  trouve 
mêlé  un  grand  nombre  de  globules  transparents  adipeux  (matière  athéro- 
mateuse)  et  qui  renferme  aussi  très-souvent  des  éléments  calccdreSy  forme, 
dans  certains  cas,  sur  les  parois  vasculaires,  des  dépôts  d'une  épedsseur  et 
d'une  étendue  remarquables. 

Quatrième  degré.  —  Toute  trace  d'organisation  anatomique  normale  a 
disparu.  Ni  vaisseaux,  ni  éléments  nerveux  véritables  n'existent  plus  avec 
leurs  caractères  normaux  ;  on  n'en  rencontre,  du  moins,  que  des  tron- 
çons, des  squelettes  épars,  à  peine  reconnaissables.  Le  globule  sanguin 
épanché  ne  s'aperçoit  môme  plus  ;  comme  témoignage  de  l'épanchement 
sanguin  au  milieu  de  ce  travail  désorganisateur,  on  trouve  seulement  un 
certain  nombre  de  cristaux  d'hématoïdine.  Les  granules  moléculaires  sont 
en  très-grande  abondance  ;  mais,  de  plus,  on  rencontre  au  sein  de  cette 
gangue  morbide  un  grand  nombre  de  gros  corpuscules  très-exactement 
sphériques,  à  contour  net,  opaque,  et  ayant  pour  contenu  un  nombre» 
suffisant  pour  remplir  leur  cavité,  de  granules  distincts,  arrondis  et  demir 
transparents,  paraissant  tout  d'abord  réunir  la  plupart  des  caractères 
attribués  par  les  auteurs  aux  corpuscules  granuleux  dits  d'exsudation. 
Sur  les  limites  de  ces  foyers  se  rencontrent  de  véritables  néo-vascularisa- 
tions,  comme  celles  qui  ont  été  précédemment  signalées,  qui  nous  pa- 
raissent, dit  M.  Laborde,  être  provoquées  secondairement  par  le  travail 
pathologique  primitif,  et  qui,  peut-être,  ne  sont,  en  définitive,  que  le 
résultat  d'un  effort  de  circulation  supplémentaire  (1). 

Je  mets  en  regard  de  cette  description  le  résultat  d'observations  et 
d'expériences  faites  dans  le  but  de  déterminer  le  processus  des  inflamma- 
tions aiguôs  du  cerveau,  par  un  très-habile  observateur,  M.  Bouchard. 

Les  premières  altérations  de  structure  ne  s'observent  ni  dans  les  éléments 
nerveux,  ni  dans  les  capillaires,  et  la  matière  amorphe  unissante  n'est 
également  pas  primitivement  modifiée.  Mais  dans  cette  matière  amorphe, 
on  voit  se  développer  un  nombre  plus  considérable  d'éléments  du  tissu 
conjonctif.  Non-seulement  on  trouve  plus  de  noyaux  qu'à  l'état  normal, 
mais  on  y  voit,  de  plus,  un  certain  nombre  de  noyaux  identiques  avec  les 
précédents,  enveloppés  d'un  corps  de  cellule.  Ces  cellules,  au  bout  de 
deux  jours  et  demi,  sont  petites,  sphériques,  transparentes,  ne  contenant 
pas  de  granulations  graisseuses  dans  leur  intérieur  ou  n'en  contenant 
qu'un  petit  nombre.  Mais  bientôt  elles  grossissent,  en  môme  temps  qu'elles 
se  multiplient,  et  se  remplissent  de  granulations  graisseuses  qui,  accu- 
mulées d'abord  près  du  noyau,  finissent  par  arriver  au  contact  de  la  mem- 
brane d'enveloppe,  ce  qui  donne  aux  cellules  l'apparence  de  corps  gra- 
nuleux. En  môme  temps  que  s'opère  cette  prolifération  des  éléments 
conjonctifs  du  tissu  de  l'encéphale,  on  voit  les  noyaux  se  multiplier  sur 
les  capillaires,  les  tubes  nerveux  disparaître  par  atrophie,  sans  qu'aucune 

(i)  Laborde,  loc,  cit.,  p.  114  à  135. 
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granulation  graisseuse  éparse  dans  le  tissu  puisse  faire  admettre  qu*ils  se 
soient  détruits  par  un  travail  nécrobiotique.  Les  cellules  nerveuses  seules 
persistent,  en  conservant  leurs  caractères  normaux.  Ainsi  la  ti*ansforma- 
tion  granulo-graisseuse  des  tubes  nerveux,  qui,  dans  le  ramollissement, 
est  la  première  altération  de  structure  du  tissu  malade,  ne  se  montre, 
dans  l'encéphalite,  qu'à  une  période  avancée,  et  encore  plutôt  en  appa- 
rence qu'en  réalité  (1). 

Les  méninges  qui  enveloppent  un  cerveau  ramolli  présentent  ordinaire- 
ment des  altérations  notables  :  épaississement,  dilatation  et  réplétion  des 
vaisseaux  sanguins,  infiltration  séreuse,  plaques  blanches  de  l'arachnoïde 
cérébrale,  épaississement  athéromateux  des  artères,  dépôts  calcaires,  quel- 
quefois cartilagineux  et  même  osseux  dans  leurs  parois.  Mais  il  faut  re- 
marquer que,  chez  les  vieillards  au  moins,  de  semblables  altérations  ne  se 
rencontrent  guère  moins  autour  de  cerveaux  indemnes  de  tout  ramol- 
lissement. L'infiltration  séreuse  du  tissu  cellulaire  sous-arachnoldien  se 
relie  en  particulier  d'une  manière  constante  à  l'atrophie  générale  du 
cerveau  qui  s'observe  souvent  à  un  âge  avancé,  comme  aux  pertes  de 
substance  qui  résultent  des  ramollissements.  M.  Laborde  croit  devoir  rap- 
porter aux  congestions  méningées  consécutives  les  extravasations  séreu- 
ses des  parties  ramollies,  qui  ont  été  décrites  sous  le  nom  d'infiltrations 
celluleuses,  ce  qui  me  paraît  complètement  incompréhensible.  Il  faut 
ajouter  que  l'infiltration  séreuse  des  méninges,  qui  accompagne  le  ra- 
mollissement chronique,  peut  être  contemporaine  des  dernières  périodes 
de  la  vie,  ou  se  rattacher  en  particulier  aux  phénomènes  de  l'agonie. 

Le  ramollissement  cérébral  se  trouvant  surtout  étudié  anatomiquemeot 
chez  des  vieillards,  on  comprend  qu'un  grand  nombre  d'altérations  viscé- 
rales, ou  des  grands  systèmes  de  l'économie,  doivent  être  rencontrées 
chez  les  individus  qui  en  étaient  atteints.  Nous  ne  devons  nous  arrêter 
qu'à  celles  auxquelles  on  peut  supposer  quelque  connexion  avec  son  exis- 
tence. Je  signalerai  simplement  les  congestions  pulmonaires,  les  pneu- 
monies, les  entérites  chroniques  ou  subaiguês,  qui  sont  survenues  ou  dans 
les  dernières  périodes  de  la  maladie,  ou  même  dans  les  derniers  moments 
de  l'existence. 

Parmi  les  altérations  plus  directement  afférentes  à  la  pathogénie  du 
ramollissement,  on  peut  en  reconnaître  une  série  auxquelles  on  attribue 
une  part  effective  dans  la  production  du  ramollissement,  et  d'autres  qui 
résulteraient,  comme  le  ramollissement  lui-même,  des  précédentes. 

Les  premières  comprennent  toutes  les  altérations  du  cœur  ou  des  vais- 
seaux pouvant  donner  lieu  à  l'embolie  :  dégénérescences  athéromateuses, 
et  plaques  cartilagineuses  ou  calcaires  des  grandes  et  des  petites  artères, 
épaississements  fibreux,  cartilagineux  ou  calcaires  des  valvules  cardiaques, 
concrétions  fibrineuses  formées  sur  les  parois  artérielles  ou  cardiaques 

(i)  Poumean,  Du  raie  de  r inflammation  dans  le  ramollissement  cérébral^  Uièse  de 
Paris,  1866,  p.  128. 
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altérées,  libres  ou  adhérentes,  dépôts  puriformes  enfermés  dans  des  coa- 
gulom.  La  gangrène  sénile  accompagne  quelquefois  le  ramollissement, 
coïncidence  qui  a  certainement  été  exagérée. 

On  rencontre  également  dans  la  rate  et  les  reins,  moins  souvent  dans 
les  poumons  et  les  intestins,  plus  rarement  encore  dans  le  foie  et  dans  le 
coeur,  des  dépôts  fibrineux  dont  Tétude  est  récente,  et  que  l'on  a  rap- 
portés, comme  le  ramollissement  cérébral,  à  l'embolie  capillaire.  On  a 
signalé  l'analogie  remarquable  de  ces  altérations,  généralement  désignées 
soQs  le  nom  d'infarctuSy  avec  le  ramollissement  cérébral,  dont  elles  sem- 
blent reproduire  les  phases  successives. 

Voici  les  principaux  caractères  que  M.  Lancereaux  assigne  à  ces  infarc- 
tus. Dans  une  première  période,  ce  sont  des  noyaux  d'infiltration  san- 
guine, de  coloration  rouge,  brune  6u  violacée  ;  les  vaisseaux  de  la  partie 
sont  gorgés  de  sang  ;  les  éléments  de  l'organe,  déjà  granuleux,  commen- 
cent à  s'altérer.  Dans  une  seconde  période,  la  rougeur  est  remplacée  par 
une  teinte  jaunâtre  qui  devient  de  plus  en  plus  foncée  ;  ce  sont  en  géné- 
ral des  noyaux  d'induration  jaune,  des  plaques  jaunâtres  à  la  surface  des 
intestins.  On  trouve  les  éléments  du  parenchyme  organique  déformés, 
brisés,  granuleux,  quelques  leucocytes  et  des  granulations  moléculaires 
très-abondantes.  Dans  une  troisième  période,  si  l'altération  est  peu  éten- 
due, les  éléments  organiques  sont  absorbés,  à  moins  qu'ils  se  désagrègent, 
par  les  vaisseaux  du  voisinage,  laissant  des  dépressions,  des  sortes  de 
cicatrices.  Si  l'altération  est  étendue,  les  éléments  altérés  se  liquéfient  en 
formant  des  foyers  blancs  que  l'on  prend  quelquefois  pour  des  abcès, 
renfermant  une  matière  lactescente,  blanche,  verdâtre  ;  on  y  trouve  des 
détritus  de  fibres,  de  tissu  conjonctif,  des  granulations  grises  et  grais- 
seuses extrêmement  abondantes,  des  globules  de  graisse,  des  leucocytes 
très-granuleux,  et  de  l'hématine  amorphe  ou  cristallisée  (1). 

Symptômes. 

Les  symptômes  du  ramollissement  apparaissent  quelquefois  d'une  ma- 
nière soudaine,  après  avoir  été  précédés  ou  non  de  prodromes  plus  ou  moins 
caractéristiques.  D'autres  fois  ils  se  développent  lentement  et  graduelle- 
loent.  La  maladie  débute  donc  soit  sous  une  forme  aiguë,  soit  sous  une 
forme  chronique  d'emblée.  Il  arrive  souvent,  dans  le  premier  cas,  que  la 
mort  survienne  pendant  les  premières  périodes  de  la  maladie  :  ce  sont  les 
faits  de  ce  genre  qui  ont  permis  de  tracer  l'histoire  du  ramollissement 
aigu.  Mais  si  la  mort  ne  vient  pas  enrayer  l'évolution  de  la  maladie, 
celle-ci  passe  à  l'état  chronique. 

Ainsi,  début  rapide  ou  graduel,  ou  bien  marche  primitivement  aiguë  ou 
chronique,  tels  sont  les  premiers  points  à  signaler  dans  le  mode  de  déve- 
loppement du  ramollissement  cérébral.  J'ai  démontré  le  premier  que  le 

(1)  Ltncereaux,  thèse  citée,  p.  37. 
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dernier  cas  était  le  moins  commun,  car,  sur  63  cas  de  ramollissement  aux- 
quels j'ai  assisté,  le  début  a  été  aigu  52  fois.  Il  faut  ajouter  à  cela  des  cas 
oîi  le  ramollissement  se  développe  sans  s'être  accompagné  d'aucune  ma- 
nifestation symptomatique  apparente,  ou  au  moins  quelque  peu  caracté- 
ristique, soit  que  la  mort  ait  été  immédiatement  précédée  de  phénomènes 
cérébraux  particuliers,  soit  qu'aucune  manifestation  quelconque  n'ait  pa 
en  faire  soupçonner  l'existence. 

On  doit  donc  admettre  trois  formes  de  ramollissement  chronique  : 

Première  forme:  Début  rapide  et  marche  aiguë  dans  le  principe. 

Deuxième  forme  :  Début  graduel  et  marche  primitivement  chrcmique. 

Troisième  forme  :  Ramollissement  latent. 

Première  forme.  —  Le  ramollissement  aigu  se  montre  presque  toujours 
sous  une  forme  apoplectique ^  c'est-à-dire  tout  à  fait  semblable  à  celle  qui, 
avant  mes  propres  observations,  était  à  peu  près  exclusivement  attribuée 
à  l'hémorrbagie  cérébrale.  J'ai  admis,  comme  beaucoup  plus  rare,  une 
forme  ataxique  du  début  du  ramollissement,  caractérisée  par  du  délire  on 
des  convulsions  épileptiformes.  M.  Proust  pense,  avec  M.  Lancereaox, 
que  le  ramollissement  n'était  pas  simple  alors,  et  qu'il  existait  toujours  eo 
pareil  cas  «  une  opacité  dans  presque  toute  l'étendue  du  feuillet  de  l'ara- 
chnoïde, une  infiltration  sanguine  dans  les  mailles  de  la  pie-mère,  une 
injection  considérable  d'une  portion  d'un  hémisphère,  un  état  rougeâtre 
et  ramolli,  mais  non  diflluent,  du  tissu  cérébral,  etc.  »  (1).  Je  ferai  rema^ 
quer  que  l'état  rougeâtre  et  ramolli,  bien  que  non  difiluent,  n'est  autre 
chose  que  le  ramollissement  à  son  début,  et  que  MM.  Prévost  et  Cotard 
ont  vu  des  mouvements  convulsifs  épileptiformes  correspondre  aux  alté- 
rations toutes  semblables  au  ramollissement  aigu  qu'ils  déterminent 
artificiellement  chez  des  animaux  par  des  injections  de  corps  étrangers 
emboliques  (2) .  Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  certain  que  c'est  l'invasion  apoplec- 
tiforme  qui  appartient  essentiellement  au  ramollissement  aigu. 

Cette  invasion  du  ramollissement  n'est  pas  toujours  précédée  de  pro- 
dromes manifestes.  Ce  n*est  que  dans  la  moitié  des  cas  à  peine  qu'il  en  a 
été  constaté  dans  les  observations  de  Rostan  et  dans  les  miennes  (29  fois 
sur  62  observations).  C'était  en  général  des  étourdissements,  de  la  céphal- 
algie, des  engourdissements  ou  des  douleurs  dans  les  membres,  quelque- 
fois dans  un  côté  du  corps  seulement,  pendant  les  jours  qui  avaient  pré- 
cédé l'attaque.  Quelques  individus  étaient  sujets  depuis  un  temps  plus  oo 
moins  long,  des  années  souvent,  à  de  la  céphalalgie,  des  étourdissements; 
plusieurs  passaient  pour  avoir  eu  des  coups  de  sang  ;  un  petit  nombre 
avaient  eu  des  accidents  épileptifoimes. 

Bnfin  la  maladie  débute  par  une  attaque  apoplectiforme.  Les  malades 
perdent  tout  à  coup,  à  la  suite  de  soufi'rances  vagues  ou  sans  que  rien  ait 
pu  le  faire  prévoir,  l'usage  du  mouvement,  de  la  parole,  de  l'intelligence  ; 

(4)  Proust,  thèse  citée,  p.  104. 

(2)  PréTOst  et  Cotard,  Etudes  physiologiques  et  pathologiques  sur  le  ramoUissemetd 
cérébral,  1866,  p.  131. 
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ils  restent  couchés  sur  le  dos,  la  Cace  hébétée,  les  traits  déviés,  les  pau- 
pières fermées  ou  à  peine  entr'ouyertes;  il  ne  sort  pas  un  son  de  leur 
bouche,  et  quelques  murmures  plaintifs  viennent  seuls  témoigner  qu'ils 
ne  sont  pas  absolument  morts  à  la  vie  extérieure.  D'un  côté  du  corps, 
leurs  membres  paralysés,  inactifs,  restent  étendus  et  flasques  auprès  d'eux, 
ou  fléchis  et  inutilement  contractés,  presque  toujours  privés  de  sensibilité  ; 
les  membres  du  côté  opposé  s'agitent  au  contraire,  soit  dans  le  vague, 
soit  pour  témoigner  de  la  sensibilité  qu'on  y  éveille,  soit  pour  accomplir 
quelques  actes  qu'un  reste  de  volonté  leur  permet  d'essayer.  Au  bout  de 
quelques  heures  ou  de  quelques  jours,  on  observe  ordinairement  une 
légère  rémission  dans  ces  symptômes  ;  les  yeux  s'ouvrent,  un  certain  retour 
à  la  vie,  sinon  au  sentiment,  se  peint  dans  le  regard,  quelques  mots  mal 
articulés  se  font  entendre,  les  membres  paralysés  retrouvent  un  peu  de 
mouvement  et  de  sensibilité.  Mais  bientôt  la  respiration  s'embarrasse  ;  le 
siège,  fatigué  d'un  poids  incessant,  irrité  par  le  contact  de  l'urine  et  des 
fèces,  rougit  et  s*excorie,  le  mouvement  et  le  sentiment  se  résolvent  de 
nouveau,  mais  par  tout  le  corps;  les  facultés  de  l'intelligence  et  des  sens 
disparaissent  sans  retour,  et  la  mort  générale  ne  tarde  pas  à  suivre  celle 
des  fonctions  de  relation. 

Dans  d'autres  cas,  on  observe  un  engourdissement  graduel  de  l'intelli- 
gence et  des  sens,  du  mouvement  et  du  sentiment,  s'étendant  comme  un 
nuage  que  chaque  instant  épaissit,  mais  frappant  presque  toujours  l'une 
des  moitiés  de  l'individu  plus  que  l'autre.  A  cet  engourdissement  général 
se  joignent  habituellement  des  douleurs  ou  des  sensations  particulières  : 
ainsi  une  céphalalgie,  quelquefois  limitée  à  un  côté  du  crâne,  plus  souvent 
siégeant  sur  le  front  ou  par  toute  la  tête;  ainsi  des  picotements,  des  four- 
millements, remontant  des  extrémités  des  doigts  ou  des  orteils  aux  atta- 
ches des  membres,  occupant  un  côté  de  la  face,  tandis  que  l'autre  se  dévie 
graduellement.  En  môme  temps  la  langue  devient  inhabile  à  exprimer 
les  idées  que  l'intelligence  ne  conçoit  plus  que  lentement.  Puis,  peu  à  peu 
ou  par  secousses  brusques,  à  l'hébétude  succède  la  somnolence,  le  coma, 
comme  à  la  lourdeur  des  membres  la  paralysie,  comme  l'anesthésie  aux 
engourdissements. 

Enfin,  mais  beaucoup  plus  rarement,  on  voit,  à  des  maux  de  tête  in- 
tenses ou  bien  à  une  agitation  inquiète,  ou  bien  à  un  léger  égarement  des 
idées,  succéder  tout  à  coup  un  délire  violent,  ou  une  attaque  épilepti- 
forme,  ou  une  hémiplégie  subite  interrompue  par  des  contractions  téta- 
niformes,  ou  accompagnée  de  convulsions  dans  le  côté  non  paralysé. 

Tels  sont  les  phénomènes  que  l'on  observe  durant  la  première  période 
de  la  maladie,  et  qui  appartiennent  en  réalité  au  ramollissement  aigu.  Ils 
aboutissent  à  une  mort  plus  ou  moins  rapide,  ou  ils  se  subordonnent  aux 
évolutions  successives  de  l'altération  du  cerveau,  lesquelles  constituent  le 
ramollissement  chronique.  Il  n'y  a  point  lieu  d'admettre  qu'un  ramollisse- 
ment aigu  soit  susceptible  de  guérir,  c'est-à-dire  de  subir  un  travail  de 
résolution  parfait,  et  il  serait  certainement  fort  difficile  d'en  fournir  la 
démonstration.  Suivons  donc  la  marche  ultérieure  des  symptômes  dont 
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le  tableau  vient  d'être  esquissé.  Leur  caractère  le  plus  ordinaire  et  le  pins 
frappant  est  une  marche  graduellement  décroissante,  dans  de  certaines 
limites,  analogue  à  celle  qui  accompagne  les  foyers  hémorrhagiques  en 
voie  de  résolution. 

Dans  certains  cas  cependant,  toutes  les  fonctions  frappées  an  début  de 
la  maladie  se  ressentent  indéfiniment  des  atteintes  qu'elles  ont  subies  : 
ainsi  les  membres  restent  paralysés,  le  retour  de  la  connaissance  ne  fait 
retrouver  que  des  facultés  plus  ou  moins  profondément  altérées,  la  parole 
demeure  embarrassée  ou  même  tout  à  fait  impossible,  les  excrétions  con- 
tinuent de  se  faire  involontairement;  enfin  le  malade  végète  misérable- 
ment, sans  que  la  plupart  du  temps  sa  vie  se  prolonge  beaucoup,  bien 
qu'il  ne  soit  pas  impossible  de  vivre  encore  plusieurs  années  dans  un  état 
de  dégradation  aussi  profonde. 

Mais,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  l'intelligence  et  la  parole  re- 
viennent plus  ou  moins  complètement;  mais  la  paralysie  persiste,  an 
moins  dans  un  membre,  et  rarement  sans  avoir  subi  quelque  diminution. 

La  résolution  est  rarement  complète  dans  le  ramollissement  chronique. 
Elle  occupe,  sauf  de  très-rares  exceptions,  le  côté  opposé  à  l'altération 
du  cerveau.  Elle  diminue  plus  rapidement  au  membre  inférieur  qu'an 
membre  supérieur,  qui  peut  en  conserver  seul  des  traces.  J'ai  toujours  vu 
l'hémiplégie  faiciale  accompagner  la  paralysie  des  membres.  M.  Lancereaux 
l'a  vue  manquer  trois  fois.  La  contracture  vient  souvent  se  joindre  à  la 
paralysie.  Tantôt  on  l'observe  seulement  au  début,  et  elle  fait  place  en- 
suite à  la  résolution  ;  tantôt  au  contraire  elle  ne  se  montre  qu'à  la  suite  de 
cette  dernière.  D'autres  fois,  elle  parait  dans  le  cours  de  la  maladie,  d'une 
manière  irrégulière,  alternant  avec  la  résolution  des  membres;  d'autres 
fois,  enfin,  elle  s'observe  depuis  le  commencement  jusqu'à  la  fin.  Elle 
peut  acquérir  un  degré  considérable;  les  muscles  sont  roidis  comme  des 
cordes  tendues.  Le  membre  supérieur  est  toujours  dans  la  flexion,  l'infé- 
rieur le  plus  souvent  dans  l'extension.  Quelquefois  les  muscles  du  cou,  le 
sterno-mastoïdien  en  particulier,  participent  à  cette  contracture;  alors  la 
tête  est  déviée  du  côté  opposé  aux  membres  paralysés.  Il  importe  de  dis- 
tinguer de  la  roideur  due  à  la  contraction  permanente  des  muscles  celle 
qui  dépend  de  la  rigidité  des  articulations  condamnées  à  une  immobilité 
prolongée.  Les  membres  paralysés  ou  contractures  sont  quelquefois  aflectés 
d'un  tremblement  continuel.  M.  Vulpian  a  signalé  un  trouble  particulier 
des  muscles  moteurs  des  yeux,  qui,  sans  être  affectés  de  strabisme,  ne 
peuvent  se  tourner  du  côté  paralysé. 

La  sensibilité  cutanée  peut  demeurer  intacte,  quel  que  soit  le  degré  de 
paralysie  ou  de  contracture.  Cependant  on  observe  en  général  un  degré 
d'anesthésie  en  rapport  avec  l'amoindrissement  de  la  motilité,  rarement 
complète.  On  observe  également  des  douleurs  musculaires  dont  l'exis- 
tence est  caractéristique.  Ces  douleurs  sont  en  général  continues,  mais 
avec  des  exacerbations  qui  peuvent  être  assez  violentes  pour  arracher  des 
cris.  Elles  se  montrent  en  général  à  une  époque  assez  avancée  de  la  ma- 
ladie, et  coïncident  presque  toujours  avec  la  contracture.  La  pression  ne 
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les  augmeate  pas  ordinairement,  mais  les  mouvements  que  Ton  imprime 
aux  régions  douloureuses.  Elles  sont  souvent  accrues  par  le  refroidisse* 
ment  de  la  température. 

La  céphalalgie,  presque  toujours  frontale,  existe  à  peu  près  dans  la 
moitié  des  cas.  Elle  est  rarement  intense,  mais  augmente  notablement 
dans  les  paroxysmes.  Il  y  a  souvent  simplement  de  la  lourdeur,  de  l'em- 
barras dans  la  tête. 

Le  ramollissement  cérébral  peut  parcourir  ses  diverses  périodes  sans  que 
l'intelligence  soit  notablement  altérée  ;  mais  c'est  assez  rare.  Les  altéra- 
tions de  rintelligence  suivent  en  général  une  marche  analogue  à  celle  des 
autres  symptômes.  Ainsi,  chez  les  individus  chez  qui  la  maladie  se  déve- 
loppe graduellement,  on  voit  peu  à  peu  les  facultés  s'affaisser,  la  mémoire 
s'affaiblir  ;  les  idées  deviennent  plus  rares,  les  malades  sentent  et  disent 
très-bien  que  leur  tête  s'en  va.  Enfin  ils  tombent  en  enfinwe.  Le  ramollisse- 
ment chronique  peut  encore  donner  lieu  à  une  véritable  démence  ;  la 
manie  peut  être  le  seul  symptôme  du  ramollissement.  Mais  en  général, 
chez  les  vieillards  en  particulier,  il  y  a  plutôt  affaiblissement  que  perver- 
sion de  l'intelligence.  Le  caractère  des  malades  peut  être  diversement 
modifié.  Quelquefois  ils  sont  portés  à  la  gaieté  ;  ils  chantent  toute  la  journée  ; 
plus  souvent  ils  tournent  à  la  mélancolie.  On  remarque  chez  eux  ces  al- 
ternatives de  pleurs  et  de  rires  sans  sujet,  qui  sont  un  des  signes  les  plus 
certains  d'une  altération  de  texture  du  cerveau. 

Il  faut  distinguer  avec  soin  les  troubles  de  la  parole  qui  tiennent  à  l'em- 
barras des  mouvements  de  la  langue,  de  ceux  qui  résultent  de  l'oubli  des 
mots.  La  parole  offre  à  peu  près  constamment,  et  même  indépendamment 
de  toute  gêne  appréciable,  une  sorte  de  monotonie  qui  lui  donne  un  ca- 
ractère tout  particulier.  Les  malades  semblent  avoir  perdu  la  faculté  de 
la  tonalité.  On  observe  toutes  sortes  de  variétés  d'aphasie.  J'en  ai  cité  de 
curieux  exemples  (1).  Il  y  a  des  malades  qui,  ayant  conservé  leur  intelli- 
gence à  un  degré  notable,  ne  trouvent  pour  exprimer  leurs  pensées  que 
des  mots  particuliers,  ou  des  phrases  incohérentes,  ou  des  sons  inarti- 
culés, mais  qu'ils  répètent  incessamment  et  sans  la  moindre  variation. 

Les  sens  sont  faiblement  altérés,  sauf  quelque  peu  d'amblyopie.  Je  n'ai 
jamais  trouvé  les  pupilles  altérées  dans  leur  forme  ou  leur  mobilité  en 
dehors  des  accidents  apoplectiques. 

La  paralysie  de  la  vessie  et  du  rectum  est  une  des  circonstances  les  plus 
ordinaires  des  dernières  périodes  de  la  maladie  ;  elle  se  montre  quel- 
quefois dès  le  début,  lorsque  ce  dernier  a  été  signalé  par  une  violente 
attaque  apoplectiforme.  Il  ne  survient  jamais  de  fièvre,  en  dehors  de 
quelque  complication.  M.  Charcot  a  reconnu  effectivement  que,  hormis 
en  pareille  circonstance,  le  thermomètre  ne  dépassait  jamais  de  37  à 
38  degrés,  tandis  qu'il  s'élève  au  delà  de  &0  dans  la  pneumonie  et  dans  les 
autres  pblegmasies  viscérales  (2). 


(i)  DiirtiKl-Fardel>  loc.  cit.,  p.  328. 
(2)  Proust,  tlièsc  citée,  p.  114. 
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Il  y  a  des  individus  chez  qui  le  ramollissement  peut  arriver  à  un  degré 
avancé,  sans  que  la  santé  générale  paraisse  s'en  ressentir.  Il  semble  même 
que  l'état  d'apathie  dans  lequel  ils  végètent  favorise  la  nutrition,  et  ils 
conservent  de  l'embonpoint  et  une  certaine  flratcheur  dans  leur  teint 
Chez  d'autres,  au  contraire,  la  maigreur  est  extrême,  la  peau  terreuse,  les 
muqueuses  pâles  ou  d'un  rouge  d'irritation  ;  ce  sont  ordinairement  ceux 
chez  qui  il  existe  de  la  contracture,  des  douleurs  dans  les  membres,  de  la 
céphalalgie,  symptômes  qui  ne  se  montrent  guère  réunis  sans  entraîner 
bientôt  un  certain  degré  de  marasme. 

Toutes  sortes  de  complications  peuvent  coïncider  avec  le  développement 
des  phénomènes  qui  viennent  d'être  décrits.  Je  parlerai  plus  loin,  en 
exposant  les  modes  de  terminaison  du  ramollissement,  de  celles  qui,  sur- 
venant à  une  époque  plus  ou  moins  avancée  de  la  maladie,  occasionnent 
la  mort,  du  premier  coup,  ou  par  leur  répétition.  Mais  il  faut  entendre, 
parmi  les  complications  qui  accompagnent  la  marche  du  ramollissement, 
les  altérations,  organiques  ou  fonctionnelles,  qui  sont  en  rapport  avec 
l'âge  avancé  qu'offrent  si  communément  les  malades  atteints  de  ramollis- 
sement. 

a  L'appareil  circulatoire,  dit  M.  Proust,  est  celui  qui  nous  offre  les  phé- 
nomènes concomitants  les  plus  remarquables  dans  la  forme  emboliqne. 
On  constate  habituellement  du  côté  du  cœur  les  désordres  caractéristiques 
des  rétrécissements  et  des  insuffisances  des  valvules,  de  l'hypertrophie, 
tous  les  symptômes  de  l'endocardite  aiguô  et  quelquefois  ceux  de  la  dila- 
tation anévrysmale  de  l'aorte.  Dans  la  forme  de  ramollissement  liée  à  la 
thrombose,  les  altérations  de  l'appareil  circulatoire  se  manifestent  vers 
la  périphérie.  Ces  désordres  consistent  dans  la  dégénérescence  athéroma- 
teuse  ou  crétacée  que  l'on  constate  par  le  toucher  sur  les  artères  les  plus 
superficielles  des  membres.  Les  embolies  ne  sont  pas  toujours  prononcées 
seulement  vers  le  cerveau  ;  elles  obstruent  quelquefois  les  artères  des 
membres.  Alors  le  pouls  cesse  de  battre  au-dessous  de  l'obstacle,  puis  on 
observe  soit  des  taches  sanguines  et  gangreneuses,  soit  enfin  la  gangrène 
d'une  portion  plus  ou  moins  considérable  du  membre  affecté.  Dans  le  cas 
d'obstruction  incomplète  du  calibre  de  l'artère  et  de  formation  de  caillots 
consécutifs  dans  la  veine,  l'œdème  peut  être  constaté.  Quand  l'embolie 
est  projetée  dans  un  organe  parenchymateux,  la  rate,  le  rein,  etc.,  cet 
organe  devient  le  siège  d'infarctus.  Ces  infarctus  peuvent  ne  pas  se  tra- 
duire par  des  symptômes  appréciables.  Ainsi  les  parois  du  cœur  ont  pose 
ramollir  par  suite  de  l'obstruction  de  l'artère  coronaire,  sans  qu'aucun 
symptôme  remarquable  soit  venu  révéler  cette  grave  lésion.  Les  infarctus 
du  poumon  se  sont  le  plus  habituellement  traduits  par  les  phénomènes  de 
la  pneamonie  lobulaire,  ou  plus  exactement  par  ceux  de  la  pneumorrha- 
gie  circonscrite.  Dans  un  cas,  M.  Charcot  a  observé  une  gangrène  du 
poumon.  Ceux  du  foie  ou  de  la  rate  sont  accusés  par  deux  symptômes 
d'une  valeur  caractéristique,  quand  ils  débutent  bru^uement  en  l'ab- 
sence de  l'infection  palustre  et  avec  la  coexistence  d'une  affection  car- 
diaque :  ce  sont,  d'une  part,  des  douleurs  sourdes  et  continues  au  niveau 
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de  ces  viscères,  et,  d'autre  part,  une  augmentation  de  volume  qui  n'est 
nullement  influencée  par  les  préparations  de  quinquina.  La  même  lésion 
est  annoncée  du  côté  du  rein  par  des  douleurs  survenues  brusquement,  et 
quelquefois  aussi  par  la  présence  simultanée  ou  isolée  du  sang  et  de  l'al- 
bumine dans  les  urines  (1).  » 

Deuxième  forme.  —  Je  viens  d'exposer,  à  propos  de  la  forme  apoplec- 
tique du  ramollissement,  la  plus  commune,  les  principaux  traits  de  l'his- 
toire sémiologique  de  la  maladie,  et  une  partie  de  la  description  précé- 
dente se  trouve  applicable  à  la  série  de  faits  dont  il  me  reste  à  m'occuper. 
Seulement  ici  les  phénomènes  symptomatiques  se  développent  lentement 
au  lieu  d'apparaître  brusquement,  et,  bien  que  suivant  une  marche  crois- 
sante, au  lieu  de  la  marche  d'abord  décroissante  qui  suit  l'invasion 
brusque  du  début  apoplectiforme,  ils  finissent  par  aboutir  à  un  état  tout 
à  fait  ou  à  peu  près  identique.  Le  développement  graduel  du  ramollisse- 
ment se  rapporte  du  reste  à  des  types  assez  différents. 

Des  malades,  ordinairement  d'un  âge  assez  avancé,  commencent  par  se 
plaindre  de  malaises,  d'engourdissements  dans  la  tête,  puis  de  céphalalgie, 
quelquefois  générale,  le  plus  souvent  frontale,  rarement  Hmitée  à  un  côté 
de  la  tête  ;  cela  s'accompagne  de  vertiges,  d'étourdissements,  quelquefois 
assez  forts  pour  occasionner  des  chutes,  même  des  pertes  de  connaissance. 
Cet  état  peut  durer  des  années  entières  ;  quelquefois,  au  bout  de  plusieurs 
mois,  de  plusieurs  jours  seulement,  surviennent  des  symptômes  nouveaux 
et  plus  caractéristiques.  Les  malades  accusent  des  engourdissements  à 
l'extrémité  des  membres,  dans  les  doigts,  des  picotements  à  la  peau, 
comme  si  des  fourmis  couraient  à  sa  surface,  ces  phénomènes  ne  se  mon- 
trent ordinairement  que  d'un  côté  du  corps;  ils  peuvent  précéder  la 
céphalalgie  ou  se  montrer  en  môme  temps  qu'elle.  Aux  engourdissements 
succède,  à  une  époque  variable,  la  faiblesse  des  membres  :  la  jambe  se 
traîne  dans  la  marche;  la  main  laisse  tomber  par  instants  les  objets  les 
plus  légers,  puis  reprend  son  activité;  on  éprouve  de  la  difQcuIté  ou  une 
impossibilité  absolue  de  la  fermer,  à  moins  que,  mettant  en  jeu  l'action 
réflexe^  la  face  palmaire  ne  sente  le  contact  d'un  corps  étranger  au- 
tour duquel  les  doigts  viennent  se  serrer.  Dans  certains  cas,  à  cette  fai- 
blesse vient  se  joindre  de  la  contracture,  se  montrant  tantôt  aux  doigts, 
tantôt  au  coude,  s'étendant,  au  bout  d'un  certain  temps,  à  tout  un  côté 
du  corps;  souvent  intermittente  avant  d'être  continue,  n'attendant  pas 
que  la  motilité  soit  profondément  altérée.  En  même  temps,  la  face  se  dévie 
du  côté  opposé  à  la  paralysie,  ou  du  côté  correspondant,  si  elle  participe 
à  la  contracture  des  membres.  L'œil  de  ce  côté  perd  quelquefois  la  faculté 
de  se  fermer,  et  demeurant  entr'ouvert,  la  conjonctive  oculaire,  sans  cesse 
en  contact  avec  l'air,  s'enflamme.  Si  l'on  joint  à  cela  un  air  d'hébétude, 
d'étonnement  et  d'indifférence  tout  particulier,  et,  à  une  époque  plus 
avancée,  des  pleurs,  des  sanglots  sans  motif,  on  aura  une  physionomie 
qui  suffit  généralement,  à  elle  seule,  pour  caractériser  le  ramollissement. 

(1)  Prouft,  thèse  citée,  p*  116* 
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Dès  les  premiers  accidents^  la  mémoire  a  ordinairement  commencé  à 
s'altérer,  le  jugement  à  perdre  de  sa  netteté,  les  idées  à  se  confondre  dans 
l'esprit.  Cet  affaiblissement  des  facultés  suit  une  marche  graduelle,  en 
rapport  avec  le  développement  des  autres  symptômes,  favorisé  encore  par 
l'obtusion  des  sens;  la  \ne  se  trouble,  le  toucher  s'émousse.  La  parole 
s'embarrasse  en  môme  temps,  soit  par  l'oubli  des  mots,  soit  par  la  para- 
lysie de  la  langue  ;  elle  se  ralentit  et  prend  un  caractère  de  monotcmie 
tout  particulier. 

A  une  époque  plus  éloignée  encore,  la  paralysie  du  mouvement  devient 
complète  et  peut  s'accompagner  d'une  anestbésie  absolue.  La  contracture 
devient  souvent  extrôme,  et  ce  n'est  qu'aux  derniers  jours  de  la  vie  qu'elle 
fait  place  à  la  résolution.  La  céphalalgie  diminue  ordinairement  alors, 
mais  les  membres  peuvent  rester  le  siège  de  douleurs  vives,  d'élancements 
insupportables.  L'affaiblissement  de  l'intelligence  aboutit  à  une  démence 
complète,  bien  que,  dans  certains  cas,  on  voie  les  facultés  intellectuelles 
demeurer  intactes  au  milieu  de  l'abolition  générale  des  fonctions  céré- 
brales. Les  malades  présentent  alors  une  incontinence  d'urine  et  des  ma- 
tières fécales;  ils  tombent  dans  le  marasme  et  succombent  ordinairement 
alors  avec  d'énormes  eschares  au  siège,  souvent  aux  talons,  et  une  pneu- 
monie, soit  hypostatique,  soit  intercurrente. 

Les  symptômes  du  ramollissement  ne  se  montrent  pas  toujours  ainsi 
au  complet.  Quelquefois  les  mouvements  sont  à  peine  altérés,  ou  l'intelli- 
gence ne  subit  aucune  modification,  ou  la  sensibilité  demeure  intacte.  Chez 
quelques  individus,  les  facultés  intellectuelles  sont  seules  lésées:  tels  sont 
certains  aliénés  dont  les  mouvements  ou  la  parole  n'ont  jamais  subi  la 
moindre  atteinte;  des  vieillards  affectés  de  démence  sénile,  et  n'offrant 
qu'une  faiblesse  générale  des  membres  que  l'on  attribue  aux  progrès  de 
l'âge  ;  les  douleurs  dans  la  tête  et  dans  les  membres  manquent  souvent 
Quelquefois  les  effets  de  la  maladie  semblent  se  circonscrire  dans  un  ou 
deux  membres  qui  s'engourdissent  et  s'affaiblissent  peu  à  peu,  sans 
qu'aucun  autre  symptôme  se  laisse  percevoir. 

Ramollissement  latent.  —  On  voit  souvent,  chez  des  individus  affectés  de 
ramollissement  chronique,  la  vie  se  terminer  par  des  accidents  cérébraux 
aigus,  bien  caractérisés,  sans  que  l'on  trouve  à  l'autopsie  autre  chose 
qu'une  altération  évidemment  d'ancienne  date.  J'ai  toujours  vu  ces  acci' 
dents  consister  en  des  attaques  apoplectiformes,  simulant  parfaitement 
soit  une  hémorrhagie  cérébrale,  soit  un  ramollissement  aigu.  Chez  quel- 
ques-uns de  ces  individus,  le  ramollissement  chronique  s'était  manifesté 
par  des  symptômes  évidents  et  caractéristiques  ;  chez  d'autres,  il  n'avait 
donné  lieu  qu'à  des  symptômes  vagues,  qu'après  la  mort  on  avait  pu  rat- 
tacher au  ramollissement  constaté  à  l'autopsie,  mais  qui,  pendant  la  vie, 
avaient  été  tout  à  fait  impropres  à  faire  reconnaître  ou  même  à  laisser 
soupçonner  la  présence  d'une  altération  organique  du  cerveau.  Mais  le 
plus  souvent,  il  faut  le  dire,  il  m'a  été  seulement  permis  de  constater  qu'il 
n'y  avait,  depuis  un  temps  plus  ou  moins  éloigné,  aucune  lésion  des  fa- 
cultés cérébrales,  sans  que  j'aie  pu  me  procurer  de  renseignements  assez 
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complets  pour  acquérir  la  certitude  de  l'absence  ou  de  Texistence  de 
symptômes  caractéristiques  à  une  époque  quelconque.  J'ai  reproduit, 
dans  mon  traité  du  ramollissement  du  cerveau,  plusieurs  exemples  de  ces 
ramollissements,  absolument  ou  relativement  latents  (observations  97 
à  108)  (1).  Il  est  probable  que  des  altérations  qui  avaient  pu  marcber  ainsi 
d'une  façon  silencieuse  s'étaient  développées  dès  leur  principe  avec  len- 
teur, et  n'avaient  entraîné  que  peu  à  peu  la  désorganisation  des  parties 
où  elles  siégeaient.  Le  ramollissement  cérébral  a  cela  de  commun  avec 
toutes  les  autres  lésions  chroniques  et  dans  tous  les  organes  :  c'est  ainsi 
que,  pour  le  cerveau  lui-môme,  il  n'est  pas  rare  d'y  rencontrer,  à  tous  les 
âges  de  la  vie,  des  productions  morbides  qui  n'avaient  entraîné  aucun 
trouble  appréciable  dans  ses  fonctions.  Mais  c'est  surtout  lorsque  l'on 
s'est  adonné  à  l'anatomie  pathologique  de  la  vieillesse  et  de  l'enfance,  que 
l'on  peut  se  faire  une  juste  idée  du  grand  nombre  de  lésions  organiques 
qui  peuvent  se  développer  ainsi  sans  symptômes. 

Marche,  durée,  terminaison. 

La  marche  du  ramollissement  n'est  pas  celle  d'une  altération  incessam- 
ment croissante,  comme  on  l'a  cru  pendant  longtemps.  Je  crois  avoir 
montré  le  premier  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  l'altération  qui 
le  constitue  acquérait  rapidement  des  limites  déterminées,  et  qu'elle  de- 
meurait alors,  au  moins  au  point  de  vue  anatomique,  indéfiniment  sta- 
Uonnaire,  ou  plus  souvent  qu'elle  subissait  un  travail  de  réparation, 
très-imparfait  en  général,  mais  qui  du  moins  témoigne  de  l'arrêt  et 
de  la  limitation,  momentanés  ou  définitifs,  de  l'altération.  Quelquefois 
cependant  l'altération  du  cerveau,  du  moins  si  l'on  en  juge  par  la  marche 
des  symptômes,  suit  une  marche  progressive,  mais  qui  peut  encore  aboutir, 
comme  dans  les  circonstances  précédentes,  à  une  période  stationnaire. 

Dans  le  premier  cas,  les  accidents,  après  avoir  débuté  d'une  manière 
violente,  subissent  un  certain  degré  de  retour,  puis  persistent  sous  la 
forme  commandée  par  le  siège  et  l'étendue  de  l'altération  du  cerveau. 
Dans  l'un  et  l'autre  cas,  la  maladie  aboutit  à  un  état  stationnaire  dont  les 
caractères  offrent  en  général  peu  de  variations,  et  dont  la  durée  peut  être 
fort  longue. 

Cependant  la  maladie  est  loin  de  suivre  toujours  une  marche  uniforme. 
Le  cours  en  est  troublé  par  des  accidents  dont  les  uns,  passagers,  peuvent 
être  comparés  à  ceux  qui  en  ont  souvent  marqué  la  période  prodromique, 
et  dont  les  autres,  suivis  d'une  aggravation  persistante,  annoncent  ou 
l'extension  du  ramollissement  ou  la  formation  de  ramollissements  nou- 
veaux. C'est  surtout  sur  l'intelligence  et  la  parole  que  portent  ces  aggra- 
vations définitives  ;  mais  le  mouvement  et  la  sensibilité  en  subissent  aussi 
les  conséquences. 


(1)  Voye*  aussi  Andral,  Clinique  médicale^  1834,  t.  V,  p.  391  el  suiv. 
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La  durée  de  la  maladie  peut  être  fort  longue.  Lorsqu'elle  a  pris  le  ca- 
ractère de  la  chronicité,  il  est  rare,  à  moins  de  complications,  qu'elle  ne 
se  prolonge  pas  plusieurs  années. 

Lorsque  l'altération  qui  constitue  le  ramollissement  s'est  limitée  avant 
d'avoir  acquis  une  étendue  considérable,  et  lorsqu'elle  a  subi  un  travail 
de  réparation  notable,  les  malades  se  trouvent  dans  des  conditions  fort 
semblables  à  celles  qui  suivent  la  réparation  d'un  foyer  hémorrhagique. 
Les  fonctions  primitivement  atteintes,  l'intelligence,  la  parole,  le  mouve- 
ment et  le  sentiment,  demeurent  lésées  à  un  degré  quelconque,  et  la  santé 
générale  peut  se  rétablir  pendant  un  temps  indéterminé.  Mais  il  est  rare 
que  le  ramollissement  suive  une  marche  aussi  favorable.  Lors  môme  que 
l'altération  primitive  n'a  point  subi  d'extension,  ou  que  de  nouveaux  ra« 
moUissements  ne  se  sont  point  formés  dans  d'autres  points  du  cerveau, 
l'existence  d'un  ramollissement  cérébral  entraine  presque  toujours  un 
état  de  cachexie  lente  dont  les  progrès  peuvent  être  insensibles,  mais  qui 
n'en  tient  pas  moins  les  malades  dans  un  état  très-misérable.  On  voit  alors, 
par  une  progression  qui  peut  mettre  des  mois  ou  des  années  à  s'effectuer, 
l'intelligence  s'affaiblir  de  plus  en  plus,  dans  le  sens  de  la  démence,  ou 
simplement  de  l'affaiblissement  sénile,  la  contracture  musculaire  et  la 
roideur  des  articulations  imprimer  aux  membres  paralysés  des  attitudes 
nouvelles  et  qui  deviennent  insurmontables  ;  un  tremblement  sénile  s'em- 
pare des  membre  sains.  Comme  des  membres  incomplètement  paralysés  ; 
les  fonctions  de  la  vie  organique  participent  à  la  torpeur  de  celles  de  la  vie 
animale;  l'appétit  se  perd,  après  avoir  offert  quelquefois  d'abord  des  pro- 
portions exagérées,  les  digestions  deviennent  très-lentes,  la  constipation 
considérable;  des  encombrements  de  matières  se  font  dans  les  intestins; 
les  sphincters  finissent  presque  toujours  par  se  paralyser  et  occasionner 
de  l'incontinence  d'urine  et  des  matières  fécales  ;  la  peau  est  sèche  et 
terreuse,  quelquefois  couverte  d'une  sueur  visqueuse;  les  membres  para- 
lysés s'œdématient;  la  physionomie  est  inerte,  les  traits  s'efBlent;  les 
journées  se  passent  dans  une  indifférence  absolue  et  une  somnolence 
continuelle,  et  les  malades  succombent  souvent  avec  des  eschares  dues  à 
la  pression  continue  qu'entraîne  l'immobilité,  et  à  l'issue  spontanée  des 
urines  et  des  matières  fécales.  C'est  cependant  le  plus  souvent  la  pneu- 
monie qui  marque  la  fin  de  la  maladie,  soit  une  pneumonie  hypostatique, 
latente,  apyrétique,  comme  on  en  rencontre  presque  toujours  à  la  fin  des 
cachexies,  surtout  chez  les  vieillards  ;  soit  des  pneumonies  intercurrentes, 
insidieuses  encore,  et  que  masquent  souvent  des  symptômes  cérébraux 
aigus,  délire  ou  somnolence  comateuse,  mais  qu'accompagne  un  état 
fébrile  manifeste. 

Diagnostie. 

Le  diagnostic  du  ramollissement  cérébral  peut  être  établi  d'après  la 
considération  des  symptômes  du  début,  ou  d'après  la  marche  ultérieure 
de  la  maladie. 
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Nous  jurons  àlious  occuper  d'abord  du  ramollissement  à  début  apo* 
plecUformey  le  plus  fréquent  de  beaucoup,  et  en  même  temps  le  plus 
difficile  à  déterminer. 

Une  attaque  d'apoplexie  peut  offrir  des  caractères  absolument  identi* 
ques  dans  le  ramollissement  et  dans  Thémorrhagie  cérébrale.  En  général 
dans  rhémorrhagie  les  phénomènes  de  coUapsus  sont  plus  profonds,  la 
paralysie  est  plus  absolue,  Tanesthésie  plus  complète  :  mais  ceci  ne  peut 
ayoir  qu'une  signification  toute  relative. 

Des  phénomènes  précurseurs  s'observent  dans  l'un  et  l'autre  cas.  C'est 
à  tort  que  Rostan  (1)  et  M.  Grisolle  (2)  considèrent  les  prodromes  (céré- 
braux) comme  exceptionnels  dans  l'hémorrhagie  cérébrale  (3).  J'ai  vu 
plus  souvent  dans  l'hémorrhagie  que  dans  le  ramollissement  l'attaque 
précédée  de  prodromes  immédiats,  ainsi  de  malaises,  de  signes  légers  de 
congestion  cérébrale,  représentant  une  sorte  de  molimen  hémorrhagique. 
Mais  il  s'agit  surtout  de  prodromes  éloignés,  lesquels  consistent,  en  gé- 
néral, en  céphalalgie,  vertiges,  pertes  de  connaissance,  troubles  passagers 
de  la  mémoire,  engourdissements  ou  fourmillements  dans  les  membres. 
De  tels  phénomènes  sont  généralement  considérés  comme  dépendant  de 
congestion^  cérébrales.  M.  Charcot  parait  leur  attribuer  plutôt  un  carac- 
tère ischémique.  Il  y  a  là  un  sujet  de  diagnostic  fort  important,  maïs  aussi 
fort  difficile  à  résoudre.  Il  est  certain  que  l'on  observe  dans  l'anémie  des 
symptômes  cérébraux  tout  semblables  à  ceux  de  la  congestion.  Ils  s'en 
distinguent  surtout  par  leur  répétition  ou  même  leur  présence  habituelle. 
Cependant  il  ne  faudrait  pas  remplacer  absolument  la  congestion,  chez 
les  vieillards,  par  l'ischémie  cérébrale.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  n'y  a  aucun 
signe  distinctif  à  établir  entre  le  ramollissement  et  l'hémorrhagie,  au 
sujet  de  l'absence  ou  de  l'existence  des  prodromes  éloignés;  et  les  carac- 
tères de  ces  derniers  sont  le  plus  souvent  identiques.  Cependant  on  doit 
reconnaître  que  l'engourdissement,  les  crampes,  les  fourmillements,  la 
faiblesse,  lorsqu'ils  demeurent  circonscrits  à  un  côté  du  corps  et  surtout 
à  seul  membre,  acquièrent  une  certaine  valeur  comme  signes  précurseurs 
du  ramollissement  :  mais  ceci  encore  n'est  pas  absolu. 

La  contracture  dans  les  membres  paralysés  se  montre  plus  souvent  dans 
l'hémorrhagie  que  dans  le  ramollissement,  du  moins  pendant  la  période 
apoplectique  ;  car  plus  tard  cette  proposition  se  renverse.  Cependant,  tout 
en  apparaissant  dans  les  deux  cas,  ce  phénomène  peut  servir  au  dia- 
gnostic qui  nous  occupe.  La  contracture  (et  ceci  s'applique  également  à 
de  légères  convulsions  qu'on  observe  quelquefois  en  pareille  circonstance) 
n'apparaît  jamais  dans  une  hémorrhagie  cérébrale  circonscrite.  Elle  ap- 
partient exclusivement  à  l'hémorrhagie  avec  rupture  du  foyer  dans  les 
ventricules  ou  au  dehors  du  cerveau,  et  elle  se  laisse  presque  toujours 
constater  alors.  Il  en  résulte  que,  lorsque  la  contracture,  ou  de  légers 

(1)  Rostan,  Recherches  sur  le  ramollissement  du  cerveau,  1823,  p.  359  et  363. 

(2)  Grisolle,  Traité  élémeutav*e  de  pathologie  interne^  1850,  t.  I,  p.  646. 

(3)  Durand-Fardel,  Traité  des  maladies  des  vieillards^  1854,  p.  245* 
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mouvements  convulsifs,  accompagnent  une  apoplexie  dô  moyens  inien- 
sitéy  et  que  suit  un  retour  môme  imparfait  des  fonctions  d'abord  abolies, 
on  peut  avoir  à  peu  près  la  certitude  d'un  ramollissement.  En  effet,  la 
rupture  d'un  foyer  hémorrhagique  ne  permet  aucune  rémission  des  acci- 
dents et  détermine  toujours  une  mort  prompte. 

Le  retour  graduel  des  fonctions  cérébrales  peut  avoir  lieu  d'une  manière 
aussi  nette  et  aussi  régulière  dans  le  ramollissement  que  dans  l'hémor- 
rhagie.  Mais  en  général  il  est  plus  lent  dans  le  premier  cas,  la  parole  reste 
plus  longtemps  embarrassée,  les  facultés  intellectuelles  demeurent  plus 
ou  moins  troublées  ;  enfin  la  persistance  ou  d'une  aphasie  on  d'un  désor- 
dre prononcé  de  l'intelligence  annonce  presque  sûrement  un  ramollisse- 
ment. 

C'est  surtout  dans  les  périodes  plus  avancées,  alors  que  l'on  est  éloigné 
du  début  et  plus  ou  moins  insuffisamment  renseigné  sur  les  caractères 
qu'il  a  pu  présenter,  que  l'existence  de  ces  derniers  symptômes  présente 
une  importance  contidérable.  On  n'observe  guère  l'aphasie,  et  surtout  la 
démence,  à  la  suite  d'une  hémorrhagie  cérébrale  simple,  bien  que  l'hémi- 
plégie persiste  k  un  certain  degré,  que  la  parole  conserve  un  embarras 
notable  et  que  l'intelligence  reste  sensiblement  affaiblie. 

La  contracture  des  membres  paralysés,  consécutive  à  l'attaque  ou  sur- 
venue à  une  époque  ultérieure,  n'a  pas  une  moindre  signification.  Elle 
n'accompagne  jamais  une  hémorrhagie  en  voie  de  cicatrisation,  à  moins 
qu'il  ne  soit  venu  s'y  joindre  un  ramollissement.  On  aura  soin  de  ne  pas 
confondre  avec  la  contracture  la  roideur  articulaire  des  membres  privés 
depuis  longtemps  de  mouvement.  Il  en  est  de  même  des  douleurs  dans  les 
membres,  qui  doivent  faire  rejeter  absolument  l'existence  d'une  hémor- 
rhagie simple  du  cerveau. 

L'encéphalite  et  même  la  méningite  peuvent  débuter  soudainement  et 
donner  lieu  à  des  accidents  fort  semblables  à  ceux  du  ramollissement 
apoplectiforme.  Mais  l'encéphalite  spontanée  est  rare,  et  la  méningite 
aiguë  l'est  également  chez  les  vieillards.  La  fièvre,  ou  au  moins  l'élévation 
de  la  température  (Charcot),  l'apparition  de  phénomènes  convulsifs,  rares 
dans  le  ramollissement,  l'intensité  de  la  céphalalgie,  si  le  coUapsus  n'est 
pas  absolu,  empêcheront  de  les  confondre  avec  le  ramollissement. 

Le  diagnostic  du  ramollissement  commençant  et  de  l'hémorrhagie 
méningée  peut  être  fort  difficile.  Cependant  la  prédominance  de  la  con- 
tracture et  des  convulsions,  et  l'absence  d'hémiplégie,  distinguent  ordi- 
nairement cette  dernière. 

Lorsque  le  ramollissement  débute  d'une  manière  lente  et  graduelle,  il 
ne  peut  être  question  de  le  confondre  avec  l'hémorrhagie  cérébrale.  Mais 
il  s'agit  de  le  distinguer  des  tumeurs  de  l'encéphale.  Je  renvoie  ce  point 
de  diagnostic  au  chapitre  qui  concerne  ces  tumeurs. 

M.  Laborde  a  très-bien  exposé  le  diagnostic  difl'érentiel  du  ramollisse- 
ment cérébral  et  de  la  paralysie  générale  des  aliénés.  Comme  il  le  fait 
justement  remarquer,  en  dehors  de  la  prédominance  et  des  caractères 
particuliers  du  désordre  mental,  la  paralysie  générale  dépend  d'une  allé- 
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ration  superficielle  et  étendue  de  la  substance  grise  du  cerveau,  tandis 
que,  dans  le  ramollissement,  l'altération,  circonscrite  à  la  superficie, 
atteint  presque  toujours  les  parties  profondes  du  cerveau.  Il  en  résulte 
une  atteinte  primitive  et  pronoilcée,  portée  à  la  motilité,  qui  contraste 
d'une  manière  significative  avec  les  troubles  généralisés  et  secondaires  du 
mouvement  chez  les  aliénés  (1). 


Pathogénie  et  étiologie. 

J'ai  pu,  dans  la  description  du  ramollissement  cérébral,  reproduire 
celle  que  j'avais  tracée  il  y  a  vingt-cinq  ans,  d'après  mes  propres  observa- 
tions, et  en  mettant  à  profit  celles  de  Lallemand,  deRostan,  de  M.  Cru- 
veilhier  et  de  M.  Dechambre.  Les  études  multipliées  faites  depuis  cette 
époque  n'ont  rien  ajouté  ni  modifié  aux  caractères  que  j'avais  assignés 
au  ramollissement  aigu  et  à  l'évolution,  progressive  ou  régressive,  du  ra- 
mollissement chronique.  Mais  il  n'en  est  de  môme  pour  ce  qui  concerne 
la  pathogénie  du  ramollissement. 

J'avais  attaché,  d'accord  avec  Lallemand,  et  depuis  avec  M.  Calmeil,  un 
caractère  inflammatoire  à  l'altération  caractéristique  du  ramollissement 
cérébral.  Des  recherches  plus  récentes,  dues  aux  observateurs  les  plus 
autorisés  et  basées  sur  l'observation  histologique^  laquelle,  comme  pro- 
cédé d'exploration  et  comme  source  de  notions  pathologiques,  était 
encore  à  cette  époque  dans  l'enfance  parmi  nous,  ont  ouvert  un  champ 
nouveau  à  la  pathogénie  du  ramollissement. 

Personne  assurément  ne  soutient  aujourd'hui  que  le  ramollissement 
du  cerveau  puisse  être  considéré  comme  analogue  à  la  gangrène  sénile, 
ainsi  que  l'avaient  exprimé  Abercrombie,  et  Rostan.  Cependant  l'expres- 
sion <le  nécrobiosey  proposée  par  Virchow  et  reproduite  par  un  certain 
nombre  de  pathologistes  français,  exprime  un  ordre  d'idées  qui  s'en  rap- 
proche beaucoup. 

Le  fait  capital  qui  ressort  de  l'anatomie  pathologique  histologique  du 
ramollissement  cérébral  est  que  cette  altération  se  développe  consécuti- 
vement à  une  altération  des  vaisseaux  du  cerveau.  L'idée  qui  domine  la 
pathogénie,  généralement  admise  aujourd'hui,  du  ramollissement  céré- 
bral, est  que  :  le  ramollissement  se  produit  par  suite  d'un  arrêt  apporté 
dans  la  circulation  sanguine  d'une  partie  de  la  substance  encéphalique,  et 
qu'il  est  le  résultat  direct  et  immédiat  d'une  ischémie  de  la  substance 


(1)  Ceci  est  frai  du  ramollissement  chronique  ;  mais  on  Toit  des  ramollissements  aigus 
occuper  une  grande  partie  de  la  superficie  des  circonvolutions  :  la  mort  arrive  toujours 
promptement  alors,  et  souvent  avant  que  la  désagrégation  de  la  pulpe  ait  pu  se  prononcer. 
Bien  que  cette  altâratiou  ne  mérite  pas  toujours  dans  ce  cas  le  nom  de  ramoUîssement,  il 
me  parait  qu'eUe  n'est  que  le  premier  degré  de  celle  qui  aboutit  au  ramollissement 
effectif^  lorsque  retendue  restreinte  de  l'altération  a  permis  à  la  vie  de  se  prolonger  davan- 
tage. (Dnrand-Fardel,  Archives  générales  de  médecine^  février  et  mars  4 839.) 
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cérébrale,  doot  la  conséquence  finale  est  un  état  nécrobiotique  de  la  partie 
soustraite  à  l'abord  du  sang. 

On  avait  signalé  depuis  longtemps  l'apparition  de  symptômes  cérébraoz 
à  la  suite  de  la  ligature  de  la  carotide,  et;  dans  quelques  cas  plus  rares,  la 
production  d'un  ramollissement  cérébral.  II  parait  au  premier  abord  dif- 
ficile d'attribuer  ce  dernier  à  l'ischémie  d'une  portion  circonscrite  de 
l'organe  encéphalique,  vu  la  disposition  de  la  circulation  cérébrale  qui 
permet  une  libre  communication,  par  l'hexagone  artériel  de  la  base  du 
crâne,  entre  les  vaisseaux  de  l'un  et  de  l'autre  côté,  ainsi  qu'entre  les 
rameaux  terminaux  des  carotides  et  des  vertébrales.  M.  Lancereaux  a 
insisté  avec  raison  sur  cette  disposition  anatomique  et  sur  ses  consé- 
quences, en  faisant  observer  toutefois  qu'il  n'en  est  plus  de  môme  si  l'obli- 
tération vasculaire  dépasse  le  cercle  de  Willis,  et  a  lieu  dans  une  artère 
sylvienne  par  exemple.  Mais  il  est  d'autant  moins  nécessaire  de  s'arrêter 
sur  les  faits  de  ce  genre,  que  des  éléments  plus  directs  d'observation  abon- 
dent sur  ce  sujet.  Nous  les  trouvons  exposés  d'une  manière  très-renaar- 
quable  dans  un  travail  de  M.  Lancereaux  (1). 

Le  ramollissement  cérébral,  dit  cet  habile  observateur,  reconnaît  pour 
cause  l'interruption  de  la  circulation  sanguine  dans  les  parties  du  cerveau 
qui  en  sont  le  siège,  interruption  qui  reconnaît  pour  cause  elle-même  ou 
la  thrombose  ou  l'embolie.  Dans  la  thrombose,  l'occlusion  a  lieu  dans  les 
vaisseaux  mômes  des  parties  ramollies. 

Dans  l'embolie,  elle  a  lieu  à  distance,  par  arrêt  d'un  corps  étranger 
venu  d'ailleurs,  caillots  ou  corpuscules  calcaires,  ou  concrétions  verru- 
queuses,  dans  un  rameau  qui  s'y  distribue.  Les  parois  artérielles  ellesr 
mômes  sont  saines  dans  l'embolie  ;  elles  sont  malades  dans  la  thrombose, 
laquelle  a  lieu  par  artérite  et  surtout  par  athérome.  Aussi  les  caillots  sont- 
ils  adhérents  dans  la  thrombose,  et  le  plus  souvent  libres  dans  l'embolie. 

Les  altérations  encéphaliques,  dit  M.  Lancereaux,  qui,  dans  la  gy^ande 
majorité  des  cas,  coexistent  avec  l'occlusion  artérielle,  constituent  une 
espèce,  dans  le  genre  anatomo-pathologique,  désignée  sous  le  nom  de 
ramollissement  cérébral  (2).  Le  siège  du  foyer  ramolli  correspond  toujours 
aux  vaisseaux  oblitérés,  lesquels  dépendent  presque  constamment  des  ar^ 
tères  situées  au  delà  du  cercle  de  Willis  (3).  Quant  à  l'embolie,  on  l'a  vue 
dans  toutes  les  artères  cérébrales,  surtout  dans  les  divisions  des  carotides 
internes  et  des  vertébrales  moyennes  (4). 

Naturellement,  le  ramollissement  ne  peut  être  considéré  comme  la 
cause  de  l'oblitération  artérielle,  là  où  celle-ci  a  pour  siège  soit  l'une  des 
carotides,  soit  l'une  des  cérébrales  moyennes,  c'est-à-dire  des  vaisseaux 
situés  en  dehors  du  foyer  du  ramollissement. 


(1)  Lancereaux,  De  la  thrombose  et  de  CemMie  cérébrales^  considérées 
dans  leurs  rapports  aveo  le  ramollissement  cérébral,  thèia  de  Parii,  1B62 

(2)  Lancereauxt  tbèie  citée,  p«  20, 

(3)  Lancereaux^  eod,  A)c.,|p.  28. 

(4)  LAùcer^aux,  eod^lloCf,  Pt  19. 
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On  voit  qu'il  s'agit  là  de  deux  ordres  pathogéniiiaes  fort  différents  en 
apparence.  Dans  l'un,  thrombose,  la  partie  ramollie  parait  primitiTement 
altérée  dans  sa  constitution  vasculaire  ;  dans  Tautre,  embolie,  elle  parait 
saine,  et  il  semble  que  la  nature  ischémique  de  l'altération  cérébrale  soit 
plus  facile  à  saisir.  Mais  il  s'en  faut  qu'elle  puisse  être  considérée  comme 
avérée.  L'influence  de  l'embolie  capillaire  elle-même  sur  la  production  du 
ramollissement  cérébral  est  très-contestée.  Voici  comment  s'exprime 
M.  Proust  au  sujet  «  des  ramollissements  qui  peuvent  se  rapporter  à  l'em- 
bolie des  capillaires  cérébraux  t  : 

a  II  est  bien  démonU*é  actuellement  que  des  kystes  flbrineux,  à  contenu 
puriforme,  des  cavités  gauches  du  cœur  ou  de  l'aorte,  peuvent  s'ouvrir 
spontanément,  et  leur  contenu  se  mélanger  au  sang.  M.  Vulpian  et 
M.  Charcot  ont  pu  constater  dans  le  sang  d'une  crurale  dont  les  parois 
étaient  saines  des  corps  granuleux  provenant  évidemment  d'abcès  athéro- 
mateux  de  l'aorte  ;  mais  il  est  moins  certain  que  la  matière  granuleuse 
arrêtée  dans  les  capillaires  cérébraux  puisse  déterminer  un  trouble  circu- 
latoire suffisant  pour  que  la  substance  nerveuse  se  ramollisse.  M,  Robin, 
dont  l'opinion  est  d'un  si  grand  poids  en  pareille  matière,  ne  croit  pas 
que  l'embolie  capillaire  puisse  produire  un  tel  résultat.  D'autre  part, 
M.  Charcot  et  M.  Vulpian  nous  ont  dit  avoir  souvent  recherché  dans  les 
capillaires  cérébraux  des  parcelles  de  matière  granuleuse  ou  de  fibrine  en 
régression,  sans  avoir  jamais  pu  en  trouver.  Il  y  aurait  lieu  aussi  de 
signaler  ici  les  coagulations  sanguines  dans  les  capillaires  cérébraux  liées 
à  la  mélanémie;  mais  il  n'est  pas  démontré  que  ces  coagulations  spéciales 
puissent  déterminer  le  ramollissement  cérébral  (1).  Le  mélange  dans  le 
sang  de  fibrine  ramollie,  puriforme,  détermine  des  accidents  cérébraux 
spéciaux  ;  mais  il  nous  parait  difficile  d'affirmer  à  coup  sûr  que  le  ra- 
mollissement cérébral  puisse  se  produire  par  le  môme  mécanisme.  Dans 
quelques  cas,  il  parait  se  produire  des  embolies  capillaires  dont  l'action 
ne  serait  pas  seulement  mécanique,  mais  qui  agiraient  surtout  par  lespro* 
priétés  spéciales  de  la  matière  dont  elles  sont  formées  (embolies  spéci-^ 
ûques).  Telles  sont  les  embolies  dont  le  point  de  départ  est  dans  un  foyer 
gangreneux  des  poumons,  et  qui  peuvent  déterminer  des  lésions  céré- 
brales. Vircbow  a  signalé,  le  premier,  des  foyers  gangreneux  des  viscères 
et  du  cerveau  produits  par  ce  mécanisme.  M.  Lancereaux  en  rapporte 
d'analogues  dans  sa  thèse.  MM.  Panum,  Gohn  et  d'autres  ont  fait  des 
expériences  qui  paraissent  confirmer  les  opinions  de  Vircbow.  Ces  auteurs 
ont  injecté  des  matières  septiques  dans  le  système  artériel,  et  ont  vu  se 
produire  des  foyers  gangreneux  ou  purulents  multiples  (2).  d  Ces  derniers 
faits  ressortent  évidemment  de  notre  sujet. 

MM.  Prévost  et  Cotard,  internes  distingués  des  hôpitaux,  ont  voulu, 

(1)  Charcot,  De  la  mélanémie,  altération  du  sang  par  des  granules  et  des  corpuscules 
de  pigmenty  in  Gazette  hebdomadaire^  1857,  p.  689.  —  Frerichs,  Traité  dàs  maladies  du 
'ofe,  p.  ÎM. 

(2)  Proust,  thèse  citée,  p.  55. 
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SOUS  rinspiration  de  deux  maîtres  habiles,  M.  Yulpian  et  M.  Charcot, 
reproduire  artificiellement  le  ramollissement  cérébral  par  embolie  capil- 
laire. Ils  ont  injecté,  dans  le  bout  périphérique  de  la  carotide  de  chiens 
ou  de  lapins,  des  liquides  chargés  de  poudres  fines,  de  lycopode  ou  de 
phosphate  de  chaux,  ou  de  poudres  plus  grossières,  comme  des  grains 
de  tabac.  Les  résultats  généraux  de  ces  expériences  ont  été  les  suivants  : 
1*  L'injection  de  poudres  fines  amène  une  mort  prompte,  une  apoplexie 
subite,  et  l'autopsie  ne  révèle  généralement  pas  de  lésions  appréciables,  ou 
du  moins  de  ramollissement  ;  2"*  dans  le  cas  d'injection  de  corps  plus  volo- 
mineux,  au  contraire,  la  mort  se  faisant  attendre  plus  longtemps,  on  peut 
observer  des  lésions  bien  nettes  ;  et,  soit  dans  l'encéphale,  soit  dans  les 
organes  abdominaux,  ces  lésions  peuvent  ^  rapprocher  de  celles  que  l'on 
rencontre  chez  l'homme,  et  même  s'identifier  avec  elles;  3*  consécutive- 
ment aux  oblitérations  artérielles,  il  se  produit  habituellement  de  Thypé- 
rémie  et  de  la  tuméfaction,  phénomènes  qui  pourraient  être  pris  pour  un 
processus  inflammatoire,  et  qui  cependant  sont  d'une  toute  autre  nature, 
quelle  qu'en  soit  l'explication  mécanique  (1). 

Les  résultats  de  ces  expériences  sont  effectivement  fort  curieux.  L'injec- 
.  tion  pulvérulente  donne  lieu  à  des  altérations  identiques  avec  celles  du  ra- 
mollissement aigu,  injection  capillaire  et  infiltration  sanguine,  et  à  des 
symptômes  tout  à  fait  comparables  à  ceux  que  l'on  observe  en  pareille 
circonstance  chez  l'homme.  Cependant  cette  congestion,  qui  accompagne 
le  ramollissement  commençant  à  la  suite  de  ces  injections,  comme  dans 
le  ramollissement  pathologique,  et  fort  semblable  à  celle  qui  accompagne 
les  m/îir^'/Mj  viscéraux,  auxquels  on  a  comparé  le  ramollissement  cérébral, 
cette  congestion  parait  assez  difficile  à  expliquer.  Je  n'exposerai  pas  les 
interprétations  qu'on  en  a  proposées,  parce  qu'elles  sont  tout  hypothéti- 
ques. Elle  semble,  au  premier  abord  au  moins,  assez  contradictoire  avec 
le  caractère  ischémique  attribué  à  l'altération.  On  a  bien  cité  des  exemples 
de  ramollissements  blancs  et  en  apparence  récents,  et  je  n'en  ai  jamais 
nié  l'existence.  Mais  ils  devraient  être  la  règle,  tandis  qu'ils  sont  l'excep- 
tion. M.  Lancereaux  lui-même  pense  que  le  ramollissement  blanc  est  tou- 
jours d'origine  ancienne. 

Mais  je  croirais  difficilement  que  l'on  pût  considérer  comme  résolue 
par  les  expériences  de  MM.  Prévost  et  Gotard,  la  question  de  l'embolie 
capillaire,  envisagée  comme  cause  de  ramollissement  cérébral.  Les  con- 
ditions qu'elles  créent  sont  très-différentes  de  celles  que  peut  reproduire 
l'embolie  spontanée.  On  aurait  dit  autrefois  que  ces  corps  pulvérulents, 
introduits  dans  les  vaisseaux  capillaires,  agissaient  comme  des  corps 
étrangers  irritants,  propres  à  développer  un  processus  hypérémique  et 
inflammatoire.  D'un  autre  côté,  les  observations  citées  par  ces  auteurs, 
comme  exemples  de  ramollissements  pouvant  être  rapportés  à  l'embolie 


(1)  Prévost  et  Gotard,  Etudes  physiologiques  et  pathologiques  sftr  le  ramolHssmettt 
cérébral,  1866,  p.  44. 
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capUlaire  (1),  ne  fouroissent  aucune  donnée  affirmative  au  sujet  de  l'em- 
bolie. On  rencontre  bien,  dans  toutes,  des  altérations  athéromateuses  de 
Faorte,  et  dans  une  des  kystes  fibrineuz  à  contenu  puriforme  appartenant 
aux  deux  auricules,  et  d'une  autre  part  un  ramollissement  cérébral  de 
date  plus  ou  moins  ancienne,  sans  occlusion  artérielle;  maison  n'aperçoit 
que  par  supposition  le  lien  qui  existerait  entre  l'origine  attribuée  à  l'alté- 
ration cérébrale  et  celle-ci;  en  un  mot,  l'embolie  n'existe  ici  qu'à  l'état 
d'affirmation  ou  d'induction.  Mais  je  reconnais  que,  dans  les  faits  rap- 
portés par  M.  Lancereaux,  dans  sa  thèse,  comme  exemples  d'embolies 
artérielles  certaines  ou  probables,  il  y  avait  au  moins  obstruction  artérielle 
par  des  coagidums,  et  deux  fois  par  un  corpuscule  calcaire  ou  nodule  cal- 
caire et  fibrineux  dans  une  des  artères  sylviennes. 

Mais,  si  les  rapports  de  l'embolie,  soit  artérielle,  soit  surtout  capillaire, 
ne  me  paraissent  pas  clairement  établis,  il  n'en  est  pas  de  même  de  l'alté- 
ration des  vaisseaux  capillaires,  caractérisée  par  leurs  dilatations  partielles, 
état  monilifnrme,  par  le  dépôt  sur  leur  paroi  interne  d'éléments  molécu- 
laires amorphes  et  de  globules  transparents  de  nature  adipeuse,  par  leur 
dégénérescence  athéromateuse  et  quelquefois  calcaire,  enfin  par  l'obstrue* 
tion  partielle  et  plus  ou  moins  complète  de  la  lumière  vasculaire  par 
l'accumulation  de  ces  éléments  de  nouvelle  formation.  J'ai  reproduit  plus 
haut  la  description  de  cette  altération  vasculaire,  sur  laquelle  il  n'est 
point  nécessaire  de  revenir.  Mais  M.  Laborde,  à  qui  l'on  doit  de  très- 
intéressantes  études  sur  ce  sujet,  en  a  signalé  encore  l'existence  en  dehors 
du  ramollissement  ou  d'une  maladie  cérébrale  quelconque,  a  Nous  avons 
rencontré,  dit-il,  une  altération  des  vaisseaux  capillaires  sur  presque  tous 
les  cerveaux  de  vieillards,  soixante  au  moins,  que  nous  avons  examinés. 
Cette  altération  est  parfaitement  assimilable,  au  degré  près,  à  celle  qui  a 
été  décrite  plus  haut,  et  parait  relever  d'un  processus  progressivement 
envahissant  des  organes  de  la  circulation  capillaire,  exprimé  par  une 
dégénérescence  de  leurs  parois,  dégénérescence  dont  Vêlement  fondamental 
e$t  le  granule  ou  le  globule  adipeux.  Dans  les  cas  où  la  détermination  d'un 
ramollissement  ou  de  toute  autre  maladie  encéphalique  n'a  pas  eu  lieu, 
les  altérations  néanmoins  existantes  des  capillaires  se  réduisent  ordi- 
nairement à  des  déformations  plus  ou  moins  avancées  de  ces  derniers. 
L'état  moniliforme  est  surtout  prédominant  dans  ces  circonstances. 
Bien  rarement  nous  avons  rencontré  des  ruptures  avec  épanchement, 
ces  lésions  caractérisant  presque  toujours  l'une  des  phases  de  la  ma- 
ladie confirmée.  Cependant  il  s'est  fait  quelquefois,  soit  sur  les  parois 
des  vaisseaux,  soit  dans  leur  intérieur,  une  accumulation  d'éléments 
morbides  suffisante  pour  qu'il  paraisse  en  résulter  une  obstruction  par- 
tielle et  plus  ou  moins  complète  de  leur  lumière.  Dans  ces  conditions, 
la  gêne  de  la  circulation  locale  se  traduit  souvent  par  la  présence  de 
lacis  vasculaires  circonvoisins  sortant  du  type  normal,  et  que  l'on  ne 


(1)  Pre?ost  et  Gotard,  loc.  et/.,  p.  87. 
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peut  guère  se  défendre  d'attribuer  à  des  efforts  de  oirculation  supplé* 
mentaire  (1).  b 

Maintenant,  faut^il  admettre  que  l'occlusion  de  ces  vaisseaux,  soit  par 
des  productions  amorphes  ou  graisseuses,  soit  par  la  fibrine  coagulée,  se 
trouve  la  cause  directe  et  nécessaire  du  ramollissement,  la  désorganisation 
de  la  pulpe  nerveuse  résultant  d'une  ischémie  entraînée  en  quelque  sorte 
mécaniquement  par  l'occlusion  de  toute  une  région  capillaire? 

L'embolie  et  la  thrombose  (athéromateuse)  avaient  paru  suffire  pour 
rendre  compte  de  l'altération,  ischémique  à  son  début,  nécrobiolique  à 
son  déclin.  Depuis,  une  altération  spéciale  des  vaisseaux  a  été  reconnue 
et  parait  revendiquer  aujourd'hui  une  importance  capitale.  Hais  l'aitéra* 
tion  de  la  substance  cérébrale  ne  pourrait-elle  tout  aussi  bien  n'être 
qu'une  des  expressions  d'un  état  pathologique  complexe,  ayant  débuté 
par  la  texture  vasculaire,  et  envahi  secondairement  la  substance  cérébrale 
elle-même?  Si  l'absence  de  suppuration,  circonstance  qui  n'a  peut-être 
qu'une  valeur  relative,  car  le  cerveau  est  un  organe  qui,  en  dehors  du 
traumatisme,  suppure  difficilement,  et  l'absence  de  corpuscules  inflam- 
matoires viennent  contredire  l'hypothèse  d'une  inflammation  proprement 
dite,  les  caractères  de  désorganisation  de  la  substance  ramollie  ne  <M>m- 
portent  pas  nécessairement  l'idée  d'une  altération  ischémique,  laquelle, 
prise  dans  un  sens  absolu,  semble  devoir  conduire  à  celle  de  sphacèle.  Kt 
M.  Laborde,  en  rejetant  l'expression  de  sphacèle,  pour  attribuer  celle  de 
nécrose  au  ramollissement  cérébral  (2),  n'a  effectivement  mis  qu'un  mot, 
d'une  appropriation  douteuse,  à  la  place  d'un  autre. 

Quel  est  en  outre  le  rôle  qu'il  est  permis  d'attribuer  à  la  congestion 
sanguine  dont  j'ai  démontré,  le  premier,  et  dont  la  plupart  des  observa- 
teurs ont  reconnu  l'existence  dans  les  ramollissements  récents?  Cette  con- 
gestion est-elle  due  à  un  processus  inflammatoire  (Oppolier),  ou  à  une 
fluxion  collatérale  (Roidtansky),  due  à  l'augmentation  de  la  pression  subie 
par  les  vaisseaux  au-dessous  du  point  oblitéré  (Weber),  dernière  explica* 
tion  à  laquelle  MM.  Prévost  et  Gotard  ont  cherché  à  fournir  une  sanction 
expérimentale,  tout  en  déclarant  qu'il  leur  semble  impossible  d'en  donner 
une  explication  rationnelle  dans  l'état  actuel  de  la  science  (3)?  M.  Laborde 
voit  dans  cette  congestion  un  phénomène  consécutif  d'irritation  conges- 
tive.  a  Ce  phénomène,  dit-il,  est  essentiellement  constitué  par  une  multi- 
plication des  vaisseaux  capillaires,  autrement  dit  par  des  néovascularisa- 
tiens,  à  la  détermination  desquelles  président  deux  conditions  principales  : 
l'existence  d'un  foyer  d'altération  de  la  substance  cérébrale  jouant,  en 
quelque  sorte,  le  rôle  de  corps  étranger  et  provoquant,  dans  sa  sphère, 
un  travail  secondaire  d'irritation  locale  ;  un  arrôt  ou  des  difficultés  plus  ou 
moins  étendues  de  la  oirculation  normale  par  lésion  primitive  des  vais- 
seaux capillaires  donnant  lieu  à  des  efforts  de  circulation  supplémen- 

(1)  Laborde,  loc.  cit.,  p.  218. 

(2)  Laborde,  loc.  cit.,  p.  233. 

(3)  PreY08t  et  Ck>tard,  loc.  cit.,  p.  àZ . 
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taire  (1).  o  Mais  cette  congestion  n'occupe  pas  seulement,  comme  le  dit 
cet  auteur,  le  voisinage  du  ramollissement.  Le  coup  de  pinceau  de  M.  Bail- 
larger  se  montre  au  centre,  comme  autour  des  ramollissements  ré- 
cents. De  plus,  si  cette  congestion  locale  n'était  qu'irritative  et  consécutive, 
c'est  dans  les  périodes  secondaires  du  ramollissement  qu'elle  devrait 
apparaître;  or,  ce  n'est  que  dans  les  ramollissements  commençants  qu'on 
la  rencontre;  elle  est  en  général  d*autant  plus  prononcée  qu'ils  sont  plus 
rapprochés  de  leur  début,  et  elle  ne  tarde  jamais  à  disparaître. 

Je  ne  pense  donc  pas  que  la  théorie  pathogénique  du  ramollissement 
cérébral  puisse  être  considérée  comme  résolue.  Le  rôle  de  l'embolie  a 
besoin  de  nouvelles  démonstrations.  Et  si  le  ramollissement  lui-même 
semble  devoir  être  effectivement  considéré  comme  consécutif  à  l'altéra- 
tion des  vaisseaux,  son  véritable  caractère  ne  me  paraît  pas  encore  défini 
d'une  manière  irréfutable,  et  J'avoue  que  son  caractère  primitivement 
ischémique  me  parait  encore  contestable.  Les  observations  bistologiques  «. 
et  les  recherches  expérimentales  n'ont  fait  que  confirmer  le  fait  de  la 
congestion  partielle,  initiale  du  ramollissement.  Si  cette  congestion  n'était 
qu'irritative  et  consécutive,  ceci  ne  ferait  que  modifier  un  des  termes  du 
problème.  Mait  doit-on  attribuer  un  tel  caractère  à  une  hypérémie  qui,  dans 
cette  hypothèse,  devrait  être  uniquement  périphérique  à  l'altération,  tandis 
qu'en  réalité  elle  occupe  l'altération  elle-même  ?  Si  l'on  ajoute  à  cela  la 
prolifération  du  tissu  conjonctif,  les  indurations  partielles,  la  limitation 
des  altérations,  leur  tendance  réparatrice  et  cicatricielle,  on  pensera  peut- 
être  que  le  caractère  nécrobiotique  ou  nécrosique  du  ramollissement  cé- 
rébral n'est  ni  aussi  définitivement  établi,  ni  aussi  simple  qu'on  l'affirme 
aujourd'hui. 

Quelque  caractère  que  Ton  assigne  au  ramollissement  lui-même,  si  l'on 
considère  qu'il  doive  toujours  remonter  à  une  altération  primitive  des 
vaisseaux  capillaires,  ou  à  une  embolie,  il  faut  renoncer  à  lui  attribuer 
une  étiologie  proprement  dite.  Le  ramollissement  cérébral  ne  reconnais- 
sant que  des  causes  pathologiques,  c'est  à  ces  dernières  que  Tétiologie 
doit  remonter. 

L'influence  des  maladies  du  cœur  sur  la  pathologie  du  cerveau,  et  par- 
ticulièrement sur  la  production  de  l'hémorrhagie  et  du  ramollissement, 
avait  été  cherchée  jusqu'ici  dans  les  troubles  apportés  à  la  circulation 
générale,  et  à  la  circulation  cérébrale  en  particulier.  C'est  aujourd'hui 
l'embolie  que  l'on  rattache  aux  productions  verruqueuses  ou  fibrineuses 
des  valvules  cardiaques,  aux  poches  des  caillots  cardiaques  renfermant 
des  dépôts  puriformes,  aux  dépôts  athéromateux  des  artères.  Mais  on 
distingue  rarement  le  corps  embolique;  et  c'est  par  pure  induction 
que,  dans  la  grande  généralité  des  cas,  on  établit  un  rapport  de  cause 
à  effet  entra  un  ramollissement  du  cerveau  et  les  altérations  du  cœur  ou 
des  gr06  vaisseaux  que  l'on  voit  si  souvent  coïncider  avec  la  lésion  céré- 
brale. 

(1)  Laborde,  ioc.  cit.,  p.  8A7. 
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Les  altérations  at]^éromateuses  ou  graisseuses  des  capillaires  du  cerveau, 
avec  dilatations  anévrysmatiques,  reconnaissent  sans  doute  des  causes  de 
vieille  date,  qu'il  est  le  plus  souvent  très-difficile  de  retrouver  et  de  définir. 
On  peut  admettre  que  la  syphilis,  et  l'alcoolisme  surtout,  y  prennent  une 
part  notable. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  ramollissement  cérébral  est  une  maladie  très-par- 
ticulière à  la  vieillesse.  Lui  appartient-il  d'une  manière  exclusive  ?  Non, 
sans  doute.  Malgré  l'argumentation  très-pressante  et  très-habile  à  laquelle 
M.  Laborde  a  soumis  les  observations  de  M.  Andral  et  les  miennes  (1),  il 
est  certain  que,  si  le  ramollissement  cérébral  est  une  maladie  de  la  vieil- 
lesse, on  peut  encore  le  rencontrer  à  d'autres  époques  de  la  vie. 

M.  Lancereaux  ne  voit  dans  la  sénilité  qu'une  cause  prédisposante  du 
ramollissement  (2).  Il  paraît  en  effet  difficile  d'assigner  à  la  sénilité  un 
autre  caractère,  si  l'on  admet  l'étiologie  pathogénique  généralement 
attribuée  aujourd'hui  au  ramollissement  cérébral. 

Si  l'on  reconnaît  un  ramollissement  par  embolie,  il  faut  reconnaître 
que,  bien  que  les  circonstances  favorables  à  la  production  de  l'embolie 
se  rencontrent  surtout  dans  un  âge  avancé,  elles  peuvent  également  se 
reproduire  à  tous  les  âges. 

Quant  aux  altérations  athéromateuses  ou  graisseuses  des  vaisseaux  ca- 
pillaires du  cerveau,  il  est  probable  qu'elles  représentent  des  processus 
lents  et  dépendant  de  causes  lointaines,  ce  qui  explique  qu'on  les  ren- 
contre surtout  à  une  époque  avancée  de  l'existence.  Mais  rien  n'autorise 
à  y  voir  une  altération  exclusivement  sénile,  plus  que  pour  les  altéraUcns 
analogues  des  artères,  lesquelles  se  montrent  également  dans  l'âge 
adulte,  bien  qu'en  proportion  infiniment  moindre  que  chez  les  vieil- 
lards. 

Pronostic. 

Le  ramollissement  cérébral  est  une  des  maladies  les  plus  graves.  Les 
circonstances  les  plus  heureuses  ne  permettent  guère  à  la  vie  de  se  pro- 
longer qu'au  prix  des  infirmités  les  plus  pénibles,  sinon  les  plus  doulou- 
reuses, puisque  la  motilité  et  la  parole,  et  surtout  l'intelligence  en  con- 
servent presque  toujours  des  atteintes  indélébiles,  et  que,  soit  par  suite 
de  son  existence  même,  soit  en  raison  des  circonstances  parmi  lesqueilfê 
il  survient  le  plus  souvent,  et  dont  la  sénilité  est  la  plus  frappante,  la  plu- 
part des  individus  atteints  de  ramollissement  se  trouvent  sous  l'empire 
d'une  cachexie  lente,  mais  irrémédiable. 

Cependant  la  tendance  de  l'altération  anatomique  à  se  limiter  et  à  se 
réparer  est  un  fait  du  plus  haut  intérêt,  et  qui  vient  atténuer  en  quelque 
sorte  le  pronostic  de  cette  redoutable  maladie.  Cette  tendance  ne  saurait 
être  contestée,  et  il  n'est  guère  de  ramollissement  d'ancienne  date  qui 

(1)  Laborde,  loc,  cit.,  p.  144. 

(2)  Lancereaux,  thèse  citée,  p.  kh. 
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n'en  présente  au  moins  des  vestiges.  M.  Laborde  le  reconnaît  lui-même, 
et  je  suis  heureux  de  constater,  sur  ce  sujet  capital,  un  accord  rare  entre 
ses  observations  et  les  miennes. 

c  Cependant  de  véritables  efforts  de  réparation  existent,  dit-il,  on  ne 
saurait  le  nier  :  le  travail  d'élimination  et  de  résorption  qui  s'accomplit 
an  sein  du  foyer  morbide  ;  les  phénomènes  de  régression  dont  les  produits 
pathologiques  de  nouvelle  formation  sont  le  siège  ;  les  néovascularisations 
qui  s'organisent  au  pourtour  et  dans  la  sphère  des  foyers  d'altération,  ce 
sont  là  autant  de  témoignages  irrécusables  des  tentatives  réactionnelles  de 
l'organisme  contre  les  atteintes  qui  lui  sont  portées  (1).  » 

On  peut  ajouter  que  ces  témoignages  sont  d'autant  plus  frappants 
qu'on  les  rencontre  en  général  à  une  époque  de  la  vie  où  les  éléments 
réactionnels  et  réparateurs  de  l'organisme  ont  nécessairement  perdu  la 
plus  grande  partie  de  leur  activité. 

J'ai  rapporté,  ainsi  que  M.  Dechambre  (2)  et  M.  Sims  (3),  des  exemples 
qui  paraissent  même  autoriser  à  penser  que  ce  travail  de  réparation  peut 
être  aussi  complet  que  celui  des  foyers  hémorrhagiques.  Peut-être  les 
faits  de  ce  genre  réclament-ils  un  nouveau  contrôle.  Dans  tous  les  cas,  les 
exemples  de  cicatrice  parfaite  seraient  infiniment  plus  rares  pour  le  ra- 
mollissement que  pour  l'hémorrhagie  ;  et  il  faut  reconnaître  en  outre  que, 
dans  les  circonstances  les  plus  favorables,  le  retour  des  fonctions  lésées 
est  également  beaucoup  moins  complet  dans  le  ramollissement  que  dans 
l'hémorrhagie,  surtout  pour  ce  qui  concerne  les  facultés  intellectuelles, 
peut^tre  parce  que  les  foyers  hémorrhagiques  demeurent  toujours  com- 
pris dans  les  parties  centrales  du  cerveau,  tandis  que  le  ramollissement 
en  atteint  le  plus  souvent  la  superficie. 

Traitement. 

Les  études  de  palhogénie  ont  généralement  pour  objet,  et  souvent 
pour  résultat,  de  fixer  sur  les  indications  thérapeutiques,  c'est-à-dire 
d'asseoir  ces  dernières  sur  des  données  formelles  obtenues  à  l'aide  de 
notions  mieux  définies  sur  l'origine  et  le  caractère  des  altérations  auato- 
miques.  Je  ne  pense  pas  qu'il  en  soit  ainsi  des  recherches  les  plus  ré- 
centes dont  le  ramollissement  cérébral  a  été  le  sujet.  L'idée  d'inflamma- 
tion a  été  remplacée  par  celle  de  nécrobiose.  L'existence  d'une  altération 
particulière  et  nutritive  des  vaisseaux  encéphaliques  a  été  démontrée.  La 
congestion  du  début  n'est  plus  considérée  que  comme  une  congestion 
passive. 

Bien  plus,  les  phénomènes  qui  précèdent,  on  ne  doit  plus  dire  qui 

(1)  Laborde,  /oo.  citj  p.  d06. 

(2)  Dechambre,  Mémoire  sur  la  curabitité  du  ramoliissement  cérébral,  in  Gazette  mé' 
dkale  du  19  mai  1838. 

(3)  Sims,  Mémoire  sur  la  guérison  du  ramollissement  du  cerveau^  in  Gazette  médicale 
(lu  28  juillet  1838. 
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préparent  mais  qui  annoncent  Timminence  d'un  ramoUiBsement,  appar- 
tiennent-ils à  la  congestion  sanguine?  ou  doit-on  les  rapporter  à  un  état 
contraire,  l'ischémie  ? 

Voilà  différents  ordres  d'idées  qui  me  paraissent  très-propres  à  embar- 
rasser, mais  non  point  à  éclairer,  les  praticiens,  près  d'un  individu  me- 
nacé ou  frappé  de  ramollissement  cérébral.  U  faut  que  ceux-ci  consen- 
teut  à  faire  abstraction  de  toutes  ces  considérations  pathogéniques  jusqu'à 
ce  qu'elles  aient  abouti  à  des  données  plus  formelles,  et  qu'ils  s'en  tien- 
nent à  l'indication  clinique,  c'estrà-dire  basée  sur  l'observation  anté- 
rieure, sur  l'expérience  des  faits  analogues,  sur  l'apparence  des  sym- 
ptômes, et  sur  des  considérations  étrangères  à  l'appareil  sémiologique 
cérébral  lui-même.  En  somme,  encéphalite  ou  nécrobiose,  les  faits  sont 
toujours  les  mêmes,  et  l'on  va  voir  jusqu'à  quel  point  l'interprétation  des 
faits  cliniques  est  indépendante  des  vicissitudes  de  la  pathologie. 

M.  Laborde  est  assurément  un  des  auteurs  qui  ont  le  plus  vivement 
combattu  la  doctrine  du  ramollissement  inflammatoire,  et  attribué  avec  le 
plus  de  conviction  un  caractère  nécrobiotique  à  cette  altération.  Or,  voici 
comment  il  expose  le  traitement  du  ramollissement  cérébral  : 

«  La  maladie  une  fois  déclarée,  il  importe  de  subordonner  les  indica- 
tions à  deux  de  ses  phases  distinctes  :  à  la  première  période,  ou  période 
initiale,  le  rôle  du  processus  congestif  dems  les  déterminations  de  l'affection 
est,  on  le  sait,  capital  ;  c'est  ce  processus  qui  doit,  en  conséquence,  com- 
mander et  gouverner,  en  quelque  sorte,  les  indications.  Mais,  qu'on  ne 
l'oublie  pas,  les  phénomènes  dont  il  s'agit  sont  essentiellement  constitués 
psiT  des  stûses  pauvres,  régies  par  les  altérations  vasculaires  primitives; 
s'ils  appellent  et  s'ils  exigent,  ce  qui  n'est  pas  douteux,  les  émtsswm  «m- 
guines,  ce  n'est  qu'à  titre  de  moyen  de  déplétton  locale  destiné  à  favoriser, 
autant  que  possible,  la  circulation  capillaire  cérébrale,  en  atténuant  les 
obstacles  partiels  qui  s'opposent  à  sa  répartition  et  à  son  cours  normaux  ; 
ce  sont  donc  les  émissions  locales  qui  conviennent  presque  exclusive- 
ment à  ce  but,  et  il  n'est  pas  de  moyen  qui  soit  plus  de  nature  à  le  remplir 
que  les  ventouses  scarifiées  appliquées  à  la  nuque. 

»  On  en  peut,  effectivement,  régler  l'action  à  volonté,  et  il  permet  une 
évaluation  exacte  de  la  quantité  de  sang  extrait  ;  ce  n'est  pas  là  une 
chose  indifférente,  car,  si  ces  déplétions  doivent  être  fréquemment  réhé- 
rées,  en  raison  des  faciles  récidives  des  phénomènes  congestifs,  il  importe 
qu'elles  soient  modérées  dans  leur  quantité  ;  les  larges  spoliations,  que 
rien  n'autorise  dans  ces  conditions,  ne  sauraient  d'ailleurs,  le  plus  sou- 
vent, être  permises  par  l'état  des  forces  ;  ce  qui  le  prouve,  c'est  la  facilité 
avec  laquelle  une  émission  sanguine,  même  très-modérée,  provoque  la 
syncope  chez  certains  malades.  D'après  nos  recherches,  la  quantité  du 
sang  extrait  ne  doit  guère  dépasser  300  grammes,  et  la  moyenne  de 
250  grammes  est  presque  toujours  sufûsante  pour  le  but  à  réaliser.  Ainsi 
envisagé  et  réglementé,  l'emploi  des  émissions  sanguines  constitue  assuré: 
ment  un  moyen  d'une  efficacité  réelle,  capable  non-seulement  d'enrayer 
rapidement  les  préludes  actuels  de  la  maladie^  mais  mêmed'igoumar  in« 
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définiment  Texplosion  des  accidents  plus  graves  par  lesquels  elle  se  con- 
firme» 

n  A  la  période  confirmée  du  ramollissement  les  conditions  d'affaiblisse- 
ment des  forces  et  souvent  de  cachexie  imposent  le  choix  de  moyens 
d'une  autre  nature  :  les  agents  toniques  et  légèrement  reconstituants  ont 
alors  une  importance  capitale  (1)*  » 

En  vérité,  alors  que  j'attribuais  au  ramollissement  cérébral  un  carac- 
tère précisément  inflammatoire ,  et  que  je  considérais  cette  affection 
comme  propre  à  tous  les  âges,  bien  que  très-spécialement  dévolue  à  la 
vieillesse,  je  n'avais  pas  cru  pouvoir  formuler  l'indication  des  émissions 
sanguines,  ainsi  que  le  fait  M.  Laborde,  qui  soutient  le  caractère  primiti- 
vement nécrobiotique  de  cette  altération,  et  la  proclame  exclusivement 
sentie.  Il  semble  que,  si  les  conseils  thérapeutiques  qui  viennent  d'être 
formulés  sont  exacts,  et  que  si  les  émissions  sanguines  a  sont  capables 
d'ajourner  indéfiniment  l'explosion  des  accidents  graves  caractéristiques 
du  ramollissement»,  il  semble  que  la  congestion  sanguine  ne  doit  pas 
être  aussi  exclusivement  passive  qu'elle  est  supposée,  et  que  le  processus 
pathologique  dont  elle  fait  partie  n'est  pas  aussi  simple  que  le  comporte 
l'unique  conception  d'une  oblitération  des  vaisseaux  consécutive  à  l'alté- 
ration de  leurs  parois,  ou  bien  à  la  présence  d'une  embolie.  Je  me  borne  à 
signaler  ce  problème,  sans  m'arrêter  davantage  à  cette  question  de  pa- 
thogénie qui  a  été  exposée  plus  haut. 

Quelque  soit  le  processus  qu'ait  suivi  dans  son  développement  le  ramol- 
lissement cérébral,  il  est  certain  qu'une  fois  l'altération  constituée,  nous 
sommes  dépourvus  de  tout  moyen  de  la  traiter  médicalement.  Nous  ne 
pouvons  qu'assister  à  son  évolution,  en  tenant  les  malades  dans  les  con- 
ditions les  plus  favorables  possibles  à  la  limitation  et  à  la  réparation  de 
l'altération  anatomique.  J'ai  fait  ressortir  suffisamment  l'analogie,  qu'il 
ne  convient  pas  de  forcer,  mais  qu'on  ne  peut  méconnaître,  entre  l'évolu- 
tion régressive  d'un  ramollissement  et  d'une  hémorrhagie  cérébrale.  Le 
rAIe  du  médecin  est  à  peu  près  le  même  dans  les  deux  cas. 

Le  seul  point  de  vue  où  nous  puissions  nous  attribuer  une  part  d'inter- 
vention active  envers  le  ramollissement  est  le  point  de  vue  prophylac- 
tique ;  et  ce  n'est  en  réalité  que  la  congestion  cérébrale,  autant  que  je 
puisse  le  comprendre,  qu'il  nous  soit  permis  de  prendre  pour  objectif  de 
^indication  thérapeutique. 

Ici  deut  ordres  de  moyens  s'offrent  à  nous  :  les  uns  purement  hygiéni- 
ques, les  autres  directement  thérapeutiques. 

Il  n'y  a  pas  grand'chose  à  attendre  de  l'hygiène,  dans  la  pratique  des 
hospices,  là  où  s'est  à  peu  près  exclusivement  constituée  la  pathologie  du 
ramollissement  cérébral  ;  quelques  mauvaises  habitudes  à  réfréner,  et 
sans  doute  encore  sans  succès.  Dans  la  pratique  civile,  il  n'en  est  pas  de 
même.  Les  vieillards,  et  c'est  toujours  eux  qu'il  faut  avoir  spécialement 
en  vue  quand  il  s'agit  du  ramollissement  cérébral,  commettent  beaucoup 

(1)  Laberde^  loc.  ctï.,  p.  Ail. 
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de  fautes  hygiéniques  dont  il  n'est  pas  impossible  de  les  corriger.  Les 
abus  diététiques,  la  persistance  des  habitudes  erotiques,  l'excès  des  tra- 
vaux intellectuels  et  des  passions  affectives,  prennent  une  grande  part 
aux  maladies  chez  les  vieillards,  et  aux  maladies  du  cerveau  en  particulier. 
II  y  a  donc  là  tout  un  ordre  de  direction  hygiénique  auquel  il  est  légi- 
time de  faire  une  part  importante  dans  la  prophylaxie  du  ramollissement 
cérébral,  bien  que  les  résultats  se  prêtent  peu  aux  constatations  immé- 
diates. 

Mais  l'imminence  prodromique  ou  l'invasion  du  ramollissement  récla- 
ment une  intervention  plus  active  et  plus  directement  thérapeutique.  Je 
reproduirai  quelques  considérations  que  j'ai  déjà  présentées  sur  ce  sujet, 
et  qui  me  paraissent  d'une  grande  importance  (1). 

Il  est  un  certain  nombre  de  vieillards  dont  la  constitution  se  rapproche 
beaucoup  de  celle  des  adultes,  par  le  développement  du  système  muscu- 
laire, par  l'intégrité  de  la  conformation  du  thorax  et  celle  de  la  muqueuse 
bronchique,  par  la  vivacité  des  allures  et  du  caractère,  et  surtout  peut- 
être  par  la  conservation  des  fonctions  de  la  peau.  Chez  ces  individus,  la 
nutrition  et  l'hématose  se  font  presque  aussi  complètement  que  dans  les 
âges  précédents,  et  des  indications  à  peu  près  semblables  se  préseutent 
pour  prévenir  et  pour  combattre  le  développement  des  affections  aiguSs 
et  inflammatoires. 

Mais  il  est  d'autres  vieillards  qui  offrent  des  conditions  toutes  différentes, 
des  chairs  flasques  ou  environnées  seulement  d'un  tissu  adipeux  mou^  la 
poitrine  déformée,  le  rachis  affaissé,  l'intelligence  affaiblie,  les  mouve- 
ments lents,  et  les  membres  habitués  comme  l'esprit  à  l'engourdissement 
du  repos,  les  bronches  catarrhales,  la  peau  enfin  amincie,  sèche  et  inha- 
bile à  remplir  ses  fonctions.  Chez  ces  individus  qui  portent,  en  définitiTe, 
les  caractères  spéciaux  de  la  sénilité ,  la  vie  s'est  pour  ainsi  dire  sé- 
parée de  la  périphérie  ;  elle  n'existe  plus  en  quelque  sorte  que  dans  les 
deux  régions  d'où  son  départ  sera  le  signal  de  la  mort  générale,  la  poi- 
trine et  la  tête  ;  aussi  ces  individus  meurent  presque  uniquement  de 
pneumonies  ou  de  maladies  cérébrales,  et  de  ces  dernières  au  moins 
aussi  souvent  que  ceux  à  col  court,  à  embonpoint  considérable,  à  phy- 
sionomie animée,  et  qui  passent  pour  avoir  éminemment  la  constitution 
apoplectique. 

Il  résulte  de  tout  ceci  que  les  préceptes  énoncés  par  M.  Laborde,  au 
sujet  des  émissions  sanguines  dans  la  congestion  cérébrale  qui  précède  ou 
accompagne  le  ramollissement  cérébral,  fort  bien  appropriés  à  quelques 
individus,  sont  tout  à  fait  inacceptables  comme  application  générale.  Il 
est  en  effet  beaucoup  de  vieillards  auxquels  ne  peut  s'adresser  en  aucune 
façon  l'indication  banale  des  émissions  sanguines,  sous  quelque  forme  que 
ce  soit,  dans  la  congestion  cérébrale.  J'ai  étudié  cette  question  avec  beau- 
coup de  soin  dans  un  autre  ouvrage  (2),  et  le  cadre  de  celui-ci  ne  me 

(i)  Durand-Fardel,  Traité  du  ramollissement  du  cerveau,  18â3,  p.  603. 
(2)  Durand-Fardel,  Traité  des  maladies  des  vieillards^  185d,  p.  304  et  5&3. 
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permet  pas  de  m'y  étendre  davantage.  Je  ferai  seulement  remarquer  ceci  : 
les  accidents  de  la  congestion  cérébrale  sont  en  général  violents,  mais  de 
courte  durée;  même  au  début  d'un  ramollissement,  le  raptus  rapide 
et  déterminé  que  parait  exprimer  la  marche  des  accidents  est  en  général 
suivi  promptement  d'un  retour  spontané,  plus  ou  moins  imparfait,  mais 
très-formel  dans  son  expression,  ce  qui,  pour  le  redire  encore  une  fois, 
n'est  pas  tout  à  fait  d'accord  avec  l'idée  d'une  congestion  purement  pas- 
sive. Il  ne  faut  donc  pas  seulement  se  préoccuper  de  débarrasser  le  cer- 
veau de  l'excès  de  sang  dont  on  le  suppose  gorgé,  en  désemplissant  le 
système  circulatoire,  comme  on  pourrait  le  faire  sans  inconvénient  chez 
l'adulte;  il  faut  songer  à  ménager  à  l'organisme  une  force  suffisante  pour 
que  l'équilibre  se  rétablisse  dans  la  circulation  générale,  et  que  le  cerveau 
puisse  arriver  à  être  délivré  de  la  compression  qu'il  subissait.  Une  telle  pré- 
occupation est  d'autant  plus  importante  que  c'est  le  système  nerveux, 
c'est-à-dire  sans  doute  l'élément  le  plus  direct  et  le  plus  essentiel  de  la 
réaction,  qui  se  trouve  ici  immédiatement  compromis. 

La  notion  pathologique  de  la  congestion  sanguine,  préparatoire  ou  pri* 
maire  du  ramollissement,  paraît  donc  très-insuffisante  pour  déterminer  à 
elle  seule  l'indication  des  émissions  sanguines.  Celle-ci  s'établira  d'après 
les  conditions  de  la  circulation  générale,  l'état  des  forces,  les  caractères 
particuliers  de  la  sénilité.  Il  va  sans  dire  que  l'âge  effectif  ne  présentera 
sous  ce  rapport  qu'une  signification  secondaire.  J'ai  vu  des  individus 
tolérer  parfaitement  même  la  saignée,  après  quatre-vingts  ans.  Et  chez 
combien  de  vieillards  les  émissions  sanguines  ne  sont-elles  pas  complète- 
ment interdites  dès  un  âge  beaucoup  moins  avancé,  et  dès  l'approche 
même  de  la  vieillesse  ! 

Les  révulsions  sur  le  canal  digestif  remplacent  avec  beaucoup  d'avan- 
tages les  émissions  sanguines,  alors  que  l'on  a  quelques  raisons  de  re- 
douter celles-ci.  Je  mettrai  en  première  ligne  les  lavements  purgatifs  éner- 
giques :  leurs  effets  immédiats  sont  souvent  des  plus  remarquables  (1)  ;  on 
peut  en  outre  en  réitérer  l'usage  sans  inconvénients.  Les  purgatifs,  et  les 
sels  neutres  en  particulier,  exercent  une  action  dcplétive  de  la  circulation 
sanguine,  fort  analogue  à  celle  de  la  saignée,  qui  off^re  beaucoup  d'avan- 
tages, mais  qui  n'est  pas  non  plus  toujours  sans  inconvénients.  Aussi 
faut-il  souvent  leur  préférer  les  drastiques,  employés  avec  circonspection. 
L'usage  continu  et  méthodique  de  l'aloès  rend  de  grands  services.  Les 
sinapismes  et  les  frictions  excitantes  sont  également  utiles.  Ces  divers 
agents  médicamenteux  seront  adressés,  sous  des  formes  diverses,  soit  aux 
accidents  aigus  qui  marquent  le  début  du  ramollissement,  ou  le  pré- 
cèdent, et  se  répètent  pendant  sa  durée,  soit  aux  périodes  successives  de 
son  évolution. 

(1)  J*cniploie  habituellement  la  formule  suivante  : 

Follicules  de  séné de  15  à  20  grammes. 

Suiratc  de  soude 60      — 

Miel  de  mercuriale 00      — 
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Il  est  une  série  d'indications  très-importantes  qui  résultent  de  la  sup- 
pression d'un  écoulement  ou  d'une  sécrétion  habituelle,  ulcère  chronique, 
ou  ancien  ezutoire,  ou  flux  bronchorrhéique  ou  hémorrhoïdaire,  ou  der- 
matose humide  ou  sèche.  Il  faut,  chez  tout  individu  d'un  certain  âge, 
o'estrà-dire  ayant  dépassé  l'âge  moyen  de  la  vie,  porter  soigneusement 
ses  investigations  dans  ce  sens,  alors  qu'il  s'agit  de  l'imminence  ou  de 
l'existence  d'une  altération  cérébrale  chronique.  On  s'attachera  alors,  à 
l'aide  des  moyens  appropriés,  à  reproduire  ces  anciens  foyers  d'élimina- 
tion, comme  on  les  appelait  autrefois  par  une  expression  dont  la  portée 
n'est  pas  sans  justesse,  ou  à  y  suppléer  de  la  manière  la  plus  efficace. 

Enfin,  dans  le  cours  de  la  maladie,  un  régime  thérapeutique  et  hygié- 
nique tonique  et  même  stimulant  sera  institué  pour  assurera  l'organisme 
une  force  de  résistance  suffisante.  Les  préparations  alcooliques,  soit  diété- 
tiques, soit  médicamenteuses,  y  tiendront  une  place  notable.  Il  ne  faut  pas 
oublier  que,  si  l'alcoolisme,  tel  qu'on  l'entend  aujourd'hui,  joue  un  rôle 
incontestable  dans  la  préparation  aux  altérations  organiques  de  l'enoé- 
phale,  et  de  ses  vaisseaux  en  particulier,  l'emploi  méthodique  des  alcooli- 
ques fournit  un  des  plus  précieux  stimulants  de  l'organisme,  de  l'inner- 
vation spécialement,  et  que  leur  habitude  abusive  constitue  quelquefois 
une  raison  de  plus  de  ne  pas  se  priver  absolument  de  leur  concours. 


CHAPITRE  IL 

TUMEURS  DE  L'ENCÉPHALE. 


Je  réunirai  dans  cette  étude  les  tumeurs  nées  dans  le  cerveau  (le  cer- 
velet et  la  protubérance)  et  les  tumeurs  nées  sur  les  méninges,  car  elles 
ne  sauraient  être  distinguées  les  unes  des  autres  ni  par  les  causes  qui  les 
déterminent,  ni  par  le  processus  qui  préside  à  leur  développement,  ni  par 
les  phénomènes  auxquels  elles  donnent  lieu  pendant  la  vie,  ni  par  le 
pronostic  qui  s'y  attache. 

Pour  apporter  la  clarté  nécessaire  à  cette  exposition  fort  compliquée,  je 
prendrai  pour  base  de  leur  description  anatomique  leur  nature,  tumeurs 
cancéreuses,  tuberculeuses,  hydatiques,  de  nature  diverse,  et  pour  base  de 
leur  étude  sémiologique  leur  siège  particulier,  suivant  que,  par  leur  im- 
plantation ou  leur  voisinage,  elles  intéressent  les  hémisphères  cérébraux, 
la  protubérance  ou  le  cervelet.  En  effet,  elles  se  montrent  le  plus  souvent, 
môme  lorsqu'elles  sont  multiples,  limitées  à  quelqu'une  des  grandes 
divisions  de  l'encéphale. 
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Anatomie  pathologique. 
Tnmeun  cancéreuses. 

Il  ne  sera  point  nécessaire  de  séparer  ici  les  tumeurs  cancéreuses  pro- 
prement dites,  encéphaloïde  et  squirrhe,  des  tumeurs  fibro-plastiques.  La 
distinction  des  unes  et  des  autres  n'intéresse,  dans  cette  région,  que  l'ana- 
tomie  pathologique  pure,  et  n'est  d'ailleurs  implicitement  fournie  que 
dans  un  nombre  limité  des  observations  qui  ont  été  publiées  sur  les  tu- 
meurs encéphaliques.  Les  principaux  caractères  qui,  d'après  les  observa- 
tions de  M.  Lebert,  paraissent  appartenir  spécialement  aux  tumeurs 
ftbro-plastiques,  indépendamment  de  leurs  caractères  histologiques  et  de 
l'absence  de  suc  lactescent,  sont  les  suivants  :  elles  montrent  des  con- 
nexions plus  intimes  avec  les  méninges,  laissent  souvent  apercevoir  un 
point  d'implantation  véritablement  pédicule,  se  montrent  surtout  à  la  base 
du  crâne,  sont  moins  volumineuses,  sont  entourées  d'une  enveloppe  flbro- 
celluleuse,  vasculaire,  enfin  tendent  à  revêtir  un  caractère  fibreux. 

Les  tumeurs  cancéreuses  de  l'encéphale  peuvent  avoir  leur  point  de 
départ  dans  les  os(fongus  de  la  dure-mère),  ou  dans  les  méninges,  ou  dans 
la  substance  nerveuse.  Sur  79  observations  de  tumeurs  cancéreuses 
uniques,  rassemblées  par  M.  Lebert,  les  os  étaient  seuls  malades  3  fois, 
les  méninges  &0  fois,  la  substance  cérébrale  36  fois,  dont  21  les  hémi- 
sphères, 8  la  protubérance  et  la  moelle  allongée,  3  la  glande  pituitaire  et 
h  le  cervelet  (1). 

Le  cancer  de  l'encéphale  proprement  dit  appartient  le  plus  souvent  au 
cancer  mou  ou  encéphaloïde,  le  cancer  des  méninges  au  tissu  flbro-plas- 
Uque.  Le  squirrhe  s'y  observe  plus  rarement^  et  le  cancer  colloïde  n'y  a 
peut-être  pas  été  observé.  J'ai  publié  une  observation  de  tumeur  verdâ- 
tre  foncée  {cancer  veri-pomme  de  M.  Broca)  chez  un  jeune  homme  de  vingt 
ans,  formant  deux  tumeurs  assez  volumineuses,  l'une  sur  la  convexité  de 
l'hémisphère  droit,  l'autre  à  la  base^  comme  à  cheval  sur  l'apophyse 
crista-galli,  très-adhérente  à  cette  apophyse,  paraissant  l'une  et  l'autre 
implantées  sur  la  face  interne  de  la  dure-mère  (2). 

Ces  tumeurs,  ordinairement  assez  volumineuses,  sont  rarement  plus 
petites  qu'une  cerise  et  peuvent  atteindre  la  dimension  du  poing.  Celles 
de  la  base  n'oflrent  pas  souvent  un  volume  considérable.  Les  plus  petites 
se  rencontrent  dans  la  protubérance,  les  pédoncules,  le  cervelet.  Tant 
qu'elles  n'ofi'rent  que  des  dimensions  moyennes,  elles  sont  généralement 
assez  arrondies  ;  mais  lorsqu'elles  atteignent  un  volume  considérable  et 
cessent  d'être  comprises  dans  l'épaisseur  de  la  substance  nerveuse,  elles 
s'aplatissent  et  recouvrent  quelquefois  une  partie  d'un  hémisphère.  Il 
en  était  ainsi  d'une  tumeur  que  j'ai  trouvée  chez  une  vieille  femme, 

(i)  Lebert,  Traité  pratique  des  maladies  cancéreuses,  1851^  p.  752. 

(2)  Durtnd*F«rdel,  BuUetins  de  la  Société  anatomique,  1880^  t.  XI,  p.  188. 
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laquelle,  implantée  dans  rhémisphère  droit  par  une  sorte  de  pédicule 
épais,  venait  s'étaler,  comme  le  chapeau  d'un  champignon,  à  la  surface  de 
rhémisphère  dont  elle  recouvrait  tout  le  lobe  antérieur  et  une  partie  du 
lobe  moyen.  Elle  semblait  avoir  perforé  la  pie-mère  et  le  feuillet  cérébral 
de  l'arachnoïde,  et  avait  contracté  des  adhérences  avec  le  feuillet  pariétal 
de  cette  dernière.  Il  est  plus  ordinaire  de  voir  les  tumeurs  méningées 
plonger  dans  la  substance  cérébrale.  On  trouve  alors  les  circonvolutions 
correspondantes  aplaties  ou  atrophiées  ;  ou  même  elles  ont  complètement 
disparu,  et  la  tumeur  est  alors  en  contact  immédiat  avec  la  substance 
blanche. 

Je  viens  de  parler  des  adhérences  que  cette  tumeur,  d'origine  évidem- 
ment profonde,  avait  contractées  avec  le  feuillet  séreux  de  la  dure-mère. 
Ces  adhérences  sont  quelquefois  assez  intenses  pour  que  la  tumeur 
paraisse,  au  premier  abord,  provenir  de  cett«  membrane  :  M.  Cruveilhier 
a  appelé  l'attention  sur  cette  cause  d'erreur. 

11  est  à  remarquer  que,  dans  les  cas  de  ce  genre,  la  substance  cérébrale 
comprimée  par  la  tumeur  ne  paraît  pas,  le  plus  souvent,  ou  paraît  à 
peine  altérée.  Si  la  compression  a  été  légère,  elle  est  simplement  refoulée; 
si  elle  a  été  considérable,  elle  a  disparu  par  résorption.  Les  tumeurs  peu 
volumineuses  semblent  quelquefois  avoir  simplement  écarté  les  fibres 
cérébrales. 

Lors  même  que  la  tumeur  a  pris  naissance  dans  la  pulpe  nerveuse, 
celle-ci  peut  n'être  pas  sensiblement  altérée  alentour,  ou  elle  n'offre 
qu'un  léger  ramollissement,  rougeâtre  s'il  est  récent,  le  plus  souvent  sans 
changement  de  couleur.  Les  cas  où  des  ramollissements  formels  et  éten- 
dus, ou  des  infiltrations  sanguines,  ou  des  épanchements  de  sang,  existent 
autour  de  la  tumeur,  ou  à  une  certaine  distance,  sont  de  beaucoup  les 
plus  rares.  11  y  a  quelques  exemples  d'abcès  enkystés  accompagnant  des 
tumeurs  cancéreuses  du  cerveaU  (Lebert). 

Lorsque  les  tumeurs  sont  extérieures  au  cerveau;  les  méninges  alen- 
tour sont  ordinairement  injectées,  épaisses,  adhérentes.  On  a  quelque- 
fois rencontré  une  méningite  purulente.  Le  tissu  cellulaire  sous-arachnoï- 
dien  est  souvent  infiltré  de  sérosité.  On  trouve  aussi  la  cavité  de  l'arach- 
noïde, mais  surtout  celle  des  ventricules,  moyen  ou  latéraux,  distendues 
par  des  épanchements*  séreux. 

Les  tumeurs  de  la  base,  lorsqu'elles  se  rapprochent  de  l'isthme  du 
cerveau,  compriment  d'une  manière  particulière  la  protubérance  ou  les 
pédoncules  cérébraux  et  cérébelleux,  les  déjettent,  les  contournent  de 
manières  très-variées.  On  trouve  assez  souvent  alors  les  pédoncules,  cl 
surtout  les  parois  du  ventricule  moyen,  très-ramoUis  et  comme  déliques- 
cents. 

Les  rapports  des  tumeurs  de  la  base  avec  les  nerfs  cérébraux  sont  très- 
importants  à  considérer,  en  vue  des  symptômes  particuliers  qui  en  résul- 
tent directement.  Les  trois  premières  paires  et  la  cinquième  sont  le  plus 
souvent  intéressées.  Quelquefois  ces  nerfs  ne  sont  que  légèrement  com- 
primés, sans  avoir  souffert  dans  leur  texture.  Ou  bien  ils  sont  aplatis  et 
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leurs  filaments  éparpilla,  atrophiés  ou  même  complètement  détruits.  On 
peut  voir  des  filets  nerveux  traverser  une  masse  cancéreuse  sans  altération 
apparente.  M.  Landouzy  en  a  rapporté  un  exemple  (1).  J'ai  vu  également 
les  nerfs  de  la  troisième  et  de  la  cinquième  paire  traverser  une  tumeur  can- 
céreuse aplatie,  assise  entre  la  pointe  du  rocher  et  la  lame  perpendiculaire 
du  sphénoïde,  à  droite,  et  reparaître  au  delà,  sans  avoir  subi  la  moindre 
altération  de  couleur  ni  de  consistance.  Le  malade  ne  présentait  aucune 
paralysie,  non  plus  qu'aucune  déviation  des  yeux. 

Tumeurs  tuberculeuses. 

Les  tumeurs  tuberculeuses  de  l'encéphale  se  rencontrent  principalement 
chez  les  enfants  et  chez  des  sujets  encore  jeunes,  tandis  que  le  cancer, 
dans  le  cerveau  comme  ailleurs,  existe  presque  exclusivement  chez  les 
adultes  et  surtout  chez  les  vieillards. 

Les  tubercules  se  rencontrent  quelquefois  à  l'état  d'infiltration  dans  la 
pulpe  nerveuse  ;  mais  le  plus  souvent  sous  forme  de  tumeurs  entourées 
d'un  tissu  ramolli  ou  d'un  tissu  sain,  et  dont  on  les  sépare  assez  facilement 
par  énucléation,  énucléation  qui  peut  être  facilitée  par  le  ramollissement 
de  la  substance  nerveuse  environnante.  M.  Luys  a  trouvé  une  masse  tuber- 
culeuse enveloppée  par  une  sorte  de  coque  résistante,  formée  par  des 
fibres  celiuleuses  (2),  M.  Martineau  par  une  membrane  lisse  et  d'une  té- 
nuité extrême  (3).  L'absence  d'enveloppe  isolable  a  été  au  contraire 
constatée  d'autres  fois.  On  voit  quelquefois  distinctement  que  la  masse 
tuberculeuse  était  formée  de  la  réunion  de  plusieurs  tumeurs  rappro- 
chées et  confondues  à  des  degrés  divers  d'évolution  (/i).  Ces  tumeurs 
naissent,  du  reste,  dans  les  mémnges,  comme  dans  la  pulpe  nerveuse,  et 
pénètrent,  comme  celles  qui  ont  été  décrites  précédemment,  la  surface 
des  hémisphères,  en  produisant  une  simple  dépression,  ou  en  déterminant 
Tatrophie  ou  la  résorption  des  points  qu'elles  compriment. 

Bien  que  les  tumeurs  tuberculeuses  puissent  être  uniques,  on  les 
trouve,  beaucoup  plus  souvent  que  les  cancéreuses,  multiples,  et  quel- 
quefois extrêmement  nombreuses  ;  elles  n'atteignent  guère  un  volume 
aussi  considérable  que  ces  dernières.  Elles  ofi'rent  une  prédilection  par- 
ticulière pour  le  cervelet,  et,  suivant  la  remarque  de  M.  Cruveilhier,  y 
peuvent  acquérir  des  dimensions  remarquables,  eu  égard  au  volume  de 
cette  partie  de  l'encéphale.  On  trouve  alors  ou  l'éminence  vermiforme,  ou 
l'un  des  lobes,  ou  le  cervelet  lui-môme  occupé  tout  entier  par  une  tumeur 
qu'environne  une  couche  mince  de  substance  cérébelleuse.  Le  môme 
auteur  signale,  dans  les  coupes  des  masses  tuberculeuses  de  l'encéphale, 
une  disposition  fréquente  par  couches  concentriques  parfaitement  dis- 

(1)  Landouzy,  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  1838,  t.  XIII,  p.  3d0. 

(2)  Luys,  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  1856,  t.  XXXI,  p.  3dl. 

(3)  Martineau,  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  1859,  t.  XXXIV,  p.  2d8. 

(4)  Caresiiic,  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  4863,  t.  XXXVill,  p.  359. 
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tinctes,  à  la  manière  des  calculs  urinaires  ;  quelquefois  au  centre  une 
gécMle  remplie  d'une  matière  purulente.  Les  tumeurs  tuberculeuses  de  la 
base  du  crâne  peuvent  comprimer  les  nerfs  du  cerveau  ;  mais  elles  1^ 
envahissent  très-rarement.  M.  Cruveilhier  afQrme  n'avoir  jamais  rencon* 
tré  de  tubercules  dans  l'épaisseur  des  cordons  nerveux,  à  l'exception  do 
nerf  optique  (1). 

Toutes  les  altérations  des  méninges  qui  ont  été  signalées  à  propos  du 
cancer  de  l'encéphale  se  retrouvent  ici  ;  mais  on  observe  plus  souvent 
des  méningites  généralisées  et  purulentes,  particulièrement  chez  les 
enfants. 

Tumeurs  vésiculaires. 

On  sait  combien  les  vers  vésiculaires,  particulièrement  le  cœnure  et  le 
cysticerque,  se  rencontrent  fréquemment  chez  les  animaux.  On  n'observe 
chez  l'homme  que  les  hydatides  et  les  cysticerques. 

Les  kystes  hydatiques  sont  ordinairement  solitaires.  Ils  peuvent  acqué- 
rir un  volume  considérable.  On  en  a  vu  contenant  une  livre  et  même  deux 
livres  et  demie  de  liquide.  La  poche  hydatique  du  cerveau,  dit  M.  Da- 
vaine,  autant  qu'on  en  peut  juger  d'après  des  observations  ordinairement 
très-incomplètes,  est  constituée  par  une  dépression  de  la  substance  céré- 
brale qui  est  revêtue  d'une  lame  mince  de  tissu  cellulaire,  laquelle  peut 
être  regardée  comme  un  vrai  kyste  ;  cependant  il  parait  dans  plusieurs 
cas  que  les  hydatides  se  sont  développées  librement,  soit  dans  la  cavité  de 
rarachno!de,  soit  dans  celle  des  ventricules. 

Les  hydatides  qui  se  développent  dans  la  substance  cérébrale  môme 
paraissent  aussi  manquer  d'une  enveloppe  de  tissu  cellulaire  et  être  en 
rapport  immédiat  avec  cette  substance.  Quant  à  celles  qui  ont  eu  pour 
siège  primitif  la  pie-mère  ou  les  plexus  choroïdes,  elles  sont  enveloppées 
d'un  kyste  plus  ou  moins  complet. 

Le  kyste  est  toujours  très-mince,  très-peu  consistant,  plus  épais  dans 
sa  portion  libre  que  dans  celle  qui  est  enfermée  dans  la  substance  du 
cerveau.  Les  hydatides,  en  se  développant,  compriment  et  atrophient  les 
parties  du  cerveau  avoisinantes,  qui  finissent  par  être  réduites  quelquefois 
à  une  mince  membrane. 

Les  nerfs  qui,  dans  leur  trajet,  se  trouvent  en  rapport  avec  le  kyste, 
sont  également  amincis  et  atrophiés  ;  enfin  on  a  vu,  dans  quelques  cas, 
les  parois  du  crâne  éprouver  l'action  de  l'accroissement  du  ver  vésiculaire, 
et  subir  une  dilatation  partielle,  un  amoindrissement  ou  une  résorption 
de  la  partie  qui  est  en  rapport  avec  la  vésicule  (2). 

Le  même  auteur  décrit  ainsi  les  cysticerques  de  l'encéphale  :  «  Les  cys- 
ticerques du  cerveau  existent  quelquefois  en  grand  nombre,  soit  accu- 
mulés dans  une  seule  région,  soit,  mais  plus  souvent,  disséminés,  too- 

(1)  Cruveilhier,  Traité  (Tanatomte  paihoiogique  générale,  t.  IV,  p.  780. 

(2)  DavaUie,  Traité  des  entoioaires,  1960,  p.  646. 
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jours  d'un  petit  volume.  Dans  la  plupart  des  cas^  les  cysticerques  sont 
logés  dans  la  substance  cérébrale,  la  pie-mère  ou  dans  les  plexus  cho- 
roïdes, plus  rarement  dans  la  substance  médullaire  du  cerveau  et,  dans 
ce  dernier  cas  môme,  souvent  il  en  existe  aussi  dans  les  méninges.  Gomme 
les  hydatides,  les  oysticerques  sont  revêtus  par  une  membrane  mince  de 
tissu  cellulaire  qui  leur  forme  un  kyste  ;  dans  la  substance  du  cerveau,  le 
kyste  est  très-mince  ou  réduit  à  quelques  tractus  filamenteux.  On  trouve 
fréquemment  les  cysticerques  du  cerveau  dénaturés  ou  ayant  subi  des 
altérations  profondes,  lesquelles  sont  en  rapport  avec  Tanoienneté  des 
cysticerques  (1)  ». 

Tumeurs  de  nature  diverse. 

Les  tumeurs  cancéreuses,  flbro-plastîques  et  tuberculeuses,  comprennent 
la  plupart  des  tumeurs  encéphaliques.  Cependant  on  en  rencontre  encore 
de  nature  différente  ;  et  le  nombre  en  augmentera  peut-être,  car  il  est 
probable  que  Ton  a  rapporté  au  cancer  plus  d'une  altération  que  des  no- 
tions approfondies  sur  leur  véritable  constitution  permettront  d'en  dé- 
gager. Je  me  bornerai  à  en  rapporter  quelques  exemples,  en  faisant  remar- 
quer que  cette  recherche  intéresse  à  peu  près  exclusivement  Tanatomie 
pathologique. 

Tumeur  épithéliale.  —  Tumeur  d'une  couleur  jaunâtre,  de  consistance 
assez  molle  et  paraissant  développée  aux  dépens  de  la  pie-mère,  appli- 
quée contre  les  nerfs  optiques  et  les  nerfs  olfactifs.  Cette  tumeur  était 
formée  de  fibres  de  tissu  conjonctif,  cellules  fusiformes  ;  de  cellules  épî- 
théliales;  de  masses  épithéliales,  globes  épithéliaux  de  M.  Lebert  (2). 

Tumeur  épithéliale.  — Tumeur  du  volume  d'un  gros  œuf  de  poule,  direc- 
tement implantée  sur  la  couche  optique  dont  elle  tenait  pour  ainsi  dire  la 
place.  Elle  était  composée  à  la  périphérie  d'un  tissu  blanchâtre  et  lardacé, 
formant  environ  les  deux  tiers  de  la  tumeur  ;  espèce  de  noyau  central  de 
couleur  rougeâtre,  plus  mollasse  à  là  coupe  que  le  tissu  périphérique,  et 
rappelant  assez  bien  l'aspect  de  la  chair  de  veau.  L'élément  anatomique 
essentiel,  dans  le  tissu  périphérique  comme  dans  le  tissu  central  de  la 
tumeur,  c'est  une  cellule  dérivant  évidemment  de  la  cellule  épithéliale  di- 
versement modifiée;  tantôt  allongée  et  fusiforme  avec  un  ou  deux 
noyaux,  plus  souvent  un  à  son  centre  ;  tantôt  en  un  plus  petit  nombre  que 
la  précédente,  ovalaire  ou  polygonale  avec  noyaux  multiples.  A  Côté  de 
ces  cellules  apparaissent  très-rares  quelques  tubes  nerveux  fragmentés  de 
quelques  cellules  déformées  de  substance  grise  cérébrale;  mais  on  trouve 
en  abondance  dans  chaque  préparation  des  granulations  moléculaires 
transparentes.  L'élément  histologique  qui  vient  d'être  signalé  se  retrou- 
vait beaucoup  plus  rare  dans  la  substance  nerveuse  environnante  (3). 

(1)  Daraine,  eod.  ioc.j  p.  656. 

(2)  Potaio,  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  1861,  t  XXXVI,  p.  AO. 

(3)  Laborde,  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  1860,  t.  XXXV,  p.  A09. 
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Tumeur  par  kyperplasie  conjonctive.  —  Tumeur  aplatie,  de  peu  d'épais- 
seur, étalée  à  la  face  antérieure  de  la  protubérance  et  du  bulbe,  con- 
tournant le  pédoncule  cérébelleux  moyen,  n'intéressant  pas  la  substance 
nerveuse.  La  surface  de  la  tumeur,  d'une  couleur  gris  rosé,  est  formée  de 
petits  grains  arrondis,  assez  bien  détacbés  les  uns  des  autres,  quelques- 
uns  pédicules,  comme  des  grains  de  raisin  de  fort  petite  dimension.  On 
voit  à  la  loupe  un  tissu  composé  de  fibrilles  très-déliées,  entrecroisées 
dans  tous  les  sens  et  trè&-humides.  Le  microscope  montre  que  la  tumeur 
est  composée,  dans  toutes  ses  parties,  de  fibres  ondulées  du  tissu  con- 
jonctif,  de  petits  noyaux  arrondis  peu  abondants,  et,  semées  sur  tout  le 
champ,  de  granulations  amorphes  ;  c'est  une  lésion  de  Tordre  de  celles 
que  les  Allemands  ont  désignées  sous  le  nom  d'hyperplasie  conjonc- 
tive (1). 

Tumeur  par  hypergenèse  des  éléments  normaux.  —  Tumeurs  multiples, 
petites,  à  la  base  de  l'encéphale,  comprenant  le  tissu  de  la  protubérance 
et  des  circonvolutions  voisines.  L'examen  microscopique  montre  en  abon- 
dance des  myélocytes  et  quelques  corps  fusiformes  fibro-plastiques,  ainsi 
que  quelques  fibres  lamineuses  ;  c'est-à-dire  en  grande  partie  de  l'hyper- 
genèse  d'éléments  normaux.  La  nature  de  cette  tumeur  reste  indécise  (2). 
Si  ces  tumeurs  eussent  existé  plus  longtemps,  l'élément  fibro -plastique  y 
fût  peut-être  devenu  prédominant  et  caractéristique. 

Tumeur  fibreuse.  —  Tumeur  du  volume  d'un  petit  œuf,  remplissant  tout 
le  troisième  veiitricule,  ayant  transformé  en  sa  propre  substance  le 
chiasma,  toute  la  portion  antérieure  du  nerf  optique  droit,  le  tuber  cine- 
reum  et  les  tubercules  mamillaires.  Elle  est  formée  de  deux  parties,  dont 
une,  fondamentale,  offre  un  aspect  fibroïde,  une  couleur  grise  et  une 
consistance  dense,  tandis  que  l'autre,  extérieure  et  superposée  à  la  pré- 
cédente, présente  une  consistance  plus  molle,  et  une  certaine  transluci- 
dité qui  la  fait  ressembler  à  de  la  chair  d'anguille.  L'examen  microsco- 
pique a  montré  :  1^  que  la  masse  intra-ventriculaire  était  du  tissu  fibreux 
pur  (tissu  fibreux  proprement  dit  et  non  fibro-plastique)  ;  2*  que  la  masse 
surajoutée,  couleur  de  chair  d'anguille,  était  formée  au  contraire  de  tissu 
amorphe  rempli  de  granulations  moléculaires,  et  comme  infiltrée  dans 
les  mailles  du  tissu  cellulaire  sous-arachnoïdien  (3). 

Tumeur  osseuse.  —  On  trouve  dans  le  ventricule  latéral  droit  une  con- 
crétion volumineuse  (25  grammes),  osseuse  ou  ossiforme,  se  prolongeant 
par  un  pédicule  dans  l'épaisseur  de  la  substance  cérébrale  et  recouverte 
par  la  membrane  des  ventricules.  Cette  tumeur  présentait  tous  les  élé- 
ments qui  caractérisent  le  tissu  osseux,  c'est-à-dire  :  1®  une  grande  pro- 
portion de  cavités  étoilées,  anastomosées  entre  elles  par  une  multitude  de 
radiations  multiples  ;  2""  une  substance  fondamentale  intermédiaire,  au 
sein  de  laquelle  ces  cellules  sont  creusées,  et  probablement  constituée  par 

(i)  Piedvache,  Bulletins  de  la  Société  anatomigue,  4861,  t.  XXXVI,  p.  245. 
(2)  Nicaise,  Bulletins  de  la  Société  anatomique^  1863,  t.  XXXVIII,  p.  3S2, 
(3;  Pana,  Bulletins  de  la  Société  anatomigue^  1859,  t.  XXXIH,  p.  279. 
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les  mêmes  éléments  chimiques  que  Ton  trouve  dans  les  os;  3*  une  assez 
forte  proportion  de  capillaires  anastomosés  irrégulièrement,  dont  les  pa- 
rois sont  formées  de  couches  concentriques  creusées  de  séries  de  cavités 
osseuses  ainsi  disposées  concentriquement,  lesquelles  apparaissent  çà  et  là, 
de  champ,  représentant  complètement  Taspect  des  canalicules  osseux 
(Luys)  (i). 

Tiameurs  calcaires,  —  Dans  le  centre  de  chaque  hémisphère,  saillies 
nombreuses,  donnant  la  sensation  de  langue  de  chat,  constituées  par  des 
incrustations  calcaires  amoncelées  et  remarquablement  volumineuses. 
Sur  d'autres  points,  les  capillaires  eux-mêmes  étaient  incrustés  (homme 
de  cinquante-cinq  ans,  en  démence).  M.  Campana  a  considéré  ces  incrus- 
tations comme  constituées  par  du  carbonate  calcaire  grossièrement  cris- 
tallisé et  se  montrant  sous  forme  de  saillies  globuleuses  ou  hexagonales. 
Ces  concrétions  avaient  une  base  organique  très-semblable  aux  corps 
amyloldes  (2). 

Tumewr  cartilagineuse.  —  Cette  tumeur,  d'une  couleur  grisâtre,  de 
Taspect  et  du  volume  d'une  grosse  framboise,  était  placée  dans  la  goutr 
tière  caverneuse  du  côté  droit,  et  s'étendait  depuis  l'apophyse  clinoïde 
postérieure  jusqu'à  la  dépression  du  sommet  du  rocher,  en  dedans  du 
ganglion  de  Casser,  recouverte  par  la  dure-mère  dont  la  séparait  une  mem- 
brane celluleuse  très-déliée.  Cette  tumeur,  homogène  par  places,  fibroïde 
dans  d'autres  points,  montrait  des  corpuscules  caractéristiques  du  carti- 
lage, c'est-à-dire  des  cavités  creusées  dans  la  trame  et  contenant  chacune 
une  ou  plusieurs  cellules  ayant  toutes  un  noyau  sphérique,  point  de  vais- 
seaux. La  présence  dans  le  crâne  d'une  semblable  tumeur,  enchondrome, 
est  très-exceptionnelle  (3). 

Symptômes. 

Les  tumeurs  de  l'encéphale  se  développent  quelquefois  d'une  manière 
tout  à  fait  latente.  On  peut  trouver  sur  le  cadavre  des  tumeurs  d'un  cer- 
tain volume  que  rien  n'avait  pu  faire  soupçonner  pendant  la  vie.  D'au- 
tres fois,  les  accidents  observés  dataient  d'une  époque  certainement  très- 
postérieure  à  la  première  formation  de  la  tumeur.  Dans  certains  cas,  la 
présence  d'une  tumeur  encéphalique  n'a  donné  lieu,  pendant  un  temps 
prolongé,  qu'à  des  symptômes  très-partiels  et  peu  en  rapport  avec  la 
nature  d'une  telle  altération.  L'époque  à  laquelle  ces  tumeurs  se  mani- 
festent par  des  symptômes  quelque  peu  caractéristiques  varie  donc  beau- 
coup, et  ceci  indépendamment  de  leur  siège,  dans  le  cerveau,  le  cervelet 
ou  la  protubérance.  Quant  à  leur  point  de  départ,  sur  les  méninges  ou 
dans  la  substance  nerveuse,  elle  ne  parait,  non  plus  que  leur  propre  con- 

(1)  H.  Bonnet,  Bulletins  de  la  Soeiéié  anatomique,  1861,  t.  XXXVI,  p.  505.    * 

(2)  Mtrcé,  Bulletins  de  la  Société  anatùmique^  1863,  t.  XXXVIII,  p.  468. 
(S)  L.  Bincbfeld,  Comptes  rendus  de  la  Société  de  biologie^  1851,  p.  94. 
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stitulion^  exercer  aucune  iofluence  appréciable  sur  Texpression  sympto- 
maiique  de  la  maladie. 

J'exposerai  d'abord  les  symptômes  des  tumeurs  qui  intéressent  les 
hémisphères  cérébraux,  en  y  comprenant  les  phénomènes  communs  aux 
tumeurs  encéphaliques,  indépendamment  de  leur  siège.  Je  consacrerai 
ensuite  un  chapitre  spécial  aux  tumeurs  du  cervelet  et  à  celles  de  la 
protubérance. 

Tumeurs  du  cerveau. 

Les  symptômes  des  tumeurs  encéphaliques  peuvent  être  distingués  en 
symptômes  de  compression  et  en  symptômes  d'irritation,  le*  premiers 
comprenant  les  paralysies  musculaires  et  sensoriales  et  raffaiblissemenl 
de  rintelligence,  les  seconds  la  céphalalgie,  les  douleurs  des  membres, 
la  contracture,  les  convulsions.  Mais  ces  divers  ordres  de  phénomènes  se 
combinent  ensemble  et  se  prêtent  difficilement  à  cette  division  systéma- 
tique. Il  faudrait  d'ailleurs  y  ajouter  certains  troubles  fonctionnels,  tels 
que  le  défaut  de  coordination  des  mouvements,  et  des  désordres  dits 
sympathiques,  mais  qui  ne  sont  pas  sous  une  dépendance  moins  immé* 
diate  de  la  lésion  encéphalique,  et  que  Ton  observe  particulièrement  v^ 
les  appareils  de  la  digestion  et  de  la  respiration. 

La  céphalalgie  est  ordinairement  un  des  premiers  symptômes  de  ces 
tumeurs.  Elle  serait  beaucoup  plus  souvent  générale  que  localisée  à  un 
des  côtés  de  la  tête,  d'après  M.  Lebert,  ce  qui  n'est  pas  conforme  avec 
mes  propres  recherches,  car  je  l'ai  presque  toujours  vue,  dans  les  obser- 
vations particulières,  localisée  à  un  des  côtés  de  la  tête  ou  à  la  région  occi- 
pitale. Elle  se  montre  longtemps  par  paroxysmes,  ou  avec  des  exacerba- 
tions  prononcées,  et  ce  n'est  que  tardivement  qu'elle  devient  continue  ou 
d'une  égale  intensité:  Mais  elle  est  presque  toujours  violente,  excessive 
même,  arrachant  des  cris  aux  malades.  Il  arrive  souvent  que  certaines 
positions,  certains  modes  de  station,  certains  efforts,  la  développent  vive- 
ment, ou  même  l'exaspèrent  au  plus  haut  point.  Les  vertiges  s'observenl 
aussi  très- souvent,  soit  indépendants  de  la  céphalalgie,  soit  combinés  avec 
elle.  Ils  entraînent  souvent  une  incertitude  dans  la  marche,  qu'il  ne  faul 
pas  confondre  avec  celle  qui  provient  d'un  trouble  spécial  dans  la  coordi- 
nation des  mouvements. 

La  paralysie  se  montre  plus  tard  que  la  céphalalgie.  Son  début  e^lle 
plus  souvent  lent  et  progressif;  quelquefois  cependant  elle  apparaît  subi- 
tement, début  apoplectiforme  ;  ou  bien  elle  ne  s'établit  qu'après  une  série 
d'attaques  semblables.  Presque  toujours  hémiplégique,  elle  se  borne  très- 
rarement  à  un  seul  membre,  et  elle  se  généralise  souvent  à  une  époque 
avancée  de  la  maladie.  On  trouve  la  paraplégie  indiquée  dans  quelques 
observations.  Mais  elle  dépend  presque  toujours  de  la  compression  de 
la  moelle  allongée  par  une  tumeur  de  la  base,  ou  de  l'existence  d'une 
hydrocéphale,  chez  les  tuberculeux.  Cette  paralysie  n'est  pas  toujours  fixe 
et  définitive.  Ainsi  un  malade  devient  hémiplégique  d'une  manière  tente 
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OU  plus  OU  moins  rapide;  mais  la  paralysie  partielle  diminue  et  disparaît 
ensuite  pour  reparaître  de  nouveau  après  quelque  temps  ;  puis,  après  plu- 
sieurs variations  de  ce  genre,  elle  devient  permanente  et  progressive,  ce 
que  M.  Lebert  désigne  sous  le  nom  de  paralyiie  oscillante {i).  L'hémiplégie 
faciale  accompagne  souvent  la  paralysie  des  membres,  soit  du  même  côté, 
soit  du  côté  opposé. 

La  paralysie  a  souvent  été  précédée  de  fourmillements,  d'engourdisse- 
ments, de  faiblesse  dans  les  membres.  L'anesthésie  complète  n'est  pas 
trèsrcommune,  si  ce  n'est  à  une  époque  avancée  ;  elle  accompagne  moins 
souvent  la  perte  du  mouvement  que  dans  les  autres  paralysies  cérébrales. 
M.  Andral  a  observé  l'hyperesthésie  cutanée,  et  un  prurit  insupportable  (2). 
Il  y  a  souvent  des  douleurs  dans  les  membres.  Ces  douleurs  précèdent  et 
accompagnent  l'hémiplégie,  et  restent  en  général  limitées  aux  membres 
paralysés,  parfois  très-vives  et  suivant  le  trajet  des  principaux  nerfs,  ou 
offrant  le  caractère  d'engourdissements  douloureux.  La  paralysie  gra- 
duelle est  quelquefois  accompagnée  de  secousses  douloureuses,  de  sou- 
bresauts, ou  bien  de  contractures,  quelquefois  aussi  précédée  par  ces 
dernières,  ou  par  quelques  mouvements  convulsifs  isolés.  Les  convulsions 
sont  un  des  accidents  les  plus  caractéristiques  des  tumeurs  encéphaliques. 
Elles  ont  presque  toujours  l'apparence  épileptiforme.  Ce  sont  des  accès, 
de  courte  durée,  se  reproduisant  par  séries  ou  isolément,  sans  laisser 
de  traces  immédiates.  Elles  accompagnent  la  paralysie,  qu'elles  pré- 
cèdent souvent,  et  se  montrent  dans  les  membres  paralysés  ou  des  deux 
côtés. 

Les  troubles  de  l'intelligence  sont  moins  constants  et  plus  tardifs  que 
ceux  de  la  motilité.  Ils  sont  plus  fréquents  que  ne  l'a  dit  M.  Andral  (3). 
M.  Calmeil  les  a  observés  dans  la  moitié  des  cas  [U);  mais  je  pense  que 
cette  évaluation  est,  à  son  tour,  trop  élevée,  et  elle  tient  peut-être  au 
milieu  où  M.  Calmeil  a  recueilli  la  plupart  de  ses  observations.  L'intelli- 
gence est  ordinairement  affaiblie,  plus  rarement  exaltée,  et  pouvant 
offrir  des  formes  diverses  d'aliénation  mentale.  Les  altérations  de  la  parole 
se  présentent  assez  souvent,  sous  des  formes  variées,  dépendant  soit  d'em- 
barras dans  la  motilité  de  la  langue,  soit  de  l'oubli  des  mots. 

On  observe  souvent  des  troubles  de  la  vision,  qu'il  faut  presque  tou- 
jours rapporter  à  des  tumeurs  de  la  base,  intéressant  les  nerfs  cérébraux. 
Ce  sont  des  degrés  divers  d'amblyopie  ou  de  diplopie,  avec  mouches 
volantes,  hypereslhésie,  photophobie,  aboutissant  à  une  cécité  complète. 
Les  pupilles  sont  généralement  dilatées.  On  observe  également  la  paralysie 
de  la  paupière  supérieure  et  le  strabisme.  M.  Lebert  a  rencontré  quatre  fois 
un  trouble  notable  de  l'olfaction  (5). 

(1)  Lebert*  loe.  cit.,  p.  784. 

(2)  Andral,  Clinique  médicale,  1834,  t.  V,  p.  640. 

(3)  Andral,  loc.  cit.,  p.  638. 

(4)  Calmeil,  Dictionnaire  de  médecine,  1835,  t.  XI,  p.  562. 

(5)  Lebert,  loc.  cit.,  p.  783. 
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Les  fonctions  digestives  sont  généralement  troublées  chez  les  individus 
affectés  de  tumeurs  encéphaliques.  On  a  quelquefois  observé  de  la  bou- 
limie, le  plus  souvent  de  la  dyspepsie,  sous  des  formes  diverses,  mais 
surtout  des  vomissements.  Ce  dernier  phénomène  est  loin  d'être  constant; 
mais  lorsqu'il  existe,  il  a  une  signification  importante,  s'il  se  joint  à  cer- 
tains troubles  cérébraux.  Ce  sont  des  vomissements,  soit  muqueux,  soit 
alimentaires,  qui  ne  se  montrent  pas  d'une  manière  continue,  mais  re- 
viennent fréquemment,  ou  de  temps  en  temps,  sans  cause  accidentelle 
appréciable.  La  dyspnée,  survenant  par  accès  prolongés,  plutôt  comme 
sensation  que  comme  résultant  d'une  gène  effective  de  la  respiration, 
sans  le  sifflement  de  l'asthme,  et  sans  que  l'on  perçoive  rien  de  particu- 
lier à  l'auscultation,  est  un  phénomène  que  je  me  borne  à  signaler  et 
qui  n'a  peut-être  pas  suffisamment  attiré  l'attention. 


Tumeurs  du  cerrdet. 

Les  tumeurs  du  cervelet  sont  le  plus  souvent  tuberculeuses  et  se  ren- 
contrent par  conséquent  surtout  chez  les  jeunes  sujets.  Les  observations 
publiées  ne  permettent  pas  toujours  de  reconnaître  de  symptômes  diffé- 
rents de  ceux  qui  viennent  d'être  exposés,  et  propres  par  conséquent  à 
fixer  l'attention  sur  le  cervelet.  Quelques-unes  cependant  offrent  sous  ce 
rapport  un  intérêt  particulier. 

Un  des  phénomènes  les  plus  remarquables  que  l'on  ait  observés,  dans 
les  tumeurs  du  cervelet,  est  le  défaut  de  coordination  des  mouvements  : 
il  faut  entendre  par  là  le  défaut  de  la  coordination  spéciale  des  mouve- 
ments de  transmission  ou  de  locomotion,  fonction  particulière  qui  parait 
dévolue  au  cervelet,  d'après  les  expériences  de  Flourens.  Les  malades 
titubent  comme  des  gçns  ivres,  ou  ils  marchent  en  sautant,  et  leurs  chutes 
sont  fréquentes.  Du  reste,  les  mouvements  de  préhension  peuvent  être 
aussi  incertains  et  vacillants.  Ce  désordre  dans  les  mouvements  de  loco- 
motion ne  s'était  accompagné,  chez  un  malade  de  M.  Martineau,  d'aucun 
autre  trouble  de  la  motilité,  non  plus  que  de  la  sensibilité  ;  on  avait  noté 
seulement  de  la  céphalalgie^  de  la  difficulté  pour  avaler  les  liquides,  et  de 
plus,  circonstance  du  reste  tout  exceptionnelle,  une  sorte  de  satyriasis  (1). 
La  tendance  aux  mouvements  de  rotation  a  été  quelquefois  signalée,  mais 
d'une  manière  peu  prononcée.  M.  Leven  a  fait  remarquer  que  les  mou- 
vements de  rotation  et  de  recul,  déterminés  par  les  lésions  expérimentales 
du  cervelet,  ne  se  reproduisent  pas  dans  les  lésions  cérébelleuses  qui  se 
développent  lentement  (2).  Cependant  M.  Legrand  a  publié  une  observa- 
tion où  l'on  voit  que  la  marche  donnait  lieu  au  vertige  et  à  une  tendance 
à  tourner  de  droite  à  gauche  (3),  tendance  assez  prononcée  pour  que 

(1)  Martineau,  BuUctins  de  la  Société  anatomique,  1859,  t.  XXXIY,  p.  245. 

(2)  Leven,  Bulletins  de  la  Société  anaiomique,  1865,  t.  XL,  p.  117. 

(3)  Le^and,  Bulletins  de  la  Société  anatomiqtte,  4861,  t.  XXXVI,  p.  51. 
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M.  Vulpian  ail  cru  pouvoir  lui  rapporter  une  déviation  des  yeux  dans  le 
même  sens  (1).  La  vue  est  assez  souvent  troublée  ou  amoindrie,  ce  qui 
peut  être  attribué  à  la  compression  des  tubercules  quadrijumeaux.  Les 
vomissements  ne  se  montrent  pas  plus  souvent  dans  les  tumeurs  du  cer- 
velet que  dans  celles  du  cerveau. 

La  paralysie  est  ordinairement  croisée  dans  les  tumeurs  du  cervelet. 
M.  Vulpian  fait  remarquer  le  désaccord  qui  existe  à  ce  sujet  entre  les  lé- 
sions expérimentales  du  cervelet,  qui  fournissent  des  hémiplégies  directes, 
et  la  clinique^  qui  montre,  presque  toujours  au  moins,  des  hémiplégies 
croisées.  Cependant  il  parait  croire  que  les  lésions  du  cervelet  ne  détermi- 
nent point  de  paralysie  par  elles-mêmes,  et  que  l'hémiplégie  qui  les  ac- 
compagne souvent  est  due  soit  à  une  compression  ou  une  altération  de  la 
moitié  sous-jacente  du  bulbe  et  de  la  protubérance,  soit  à  quelque  autre 
cause  plus  ou  moins  médiate  et  saisissable  (2).  On  sait  que  M.  Andral  con- 
sidère l'hémiplégie  (croisée)  comme  une  conséquence  directe  des  épan- 
chements  sanguins  du  cervelet  (3).  Mais  ces  sortes  de  lésions  entraînent 
souvent  des  compressions  à  distance.  Ce  sont  les  tumeurs  du  cervelet  qui 
déterminent  te  moins  de  désordres  intellectuels,  mais  peut-être  moins 
exceptionnellement  que  ne  le  dit  le  docteur  Ladame  {U). 


Tumeurs  de  la  protubérance. 

On  observe,  dans  les  tumeurs  de  la  protubérance,  l'ensemble  plus  ou 
moins  complet  des  symptômes  que  nous  avons  attribués  aux  tumeurs  du 
cerveau  lui-même,  mais  avec  certaines  particularités  qui,  lorsqu'elles  se 
montrent  d'une  manière  un  peu  précise,  permettent  d'en  reconnaître 
l'existence  avec  quelque  certitude. 

La  céphalalgie  n'ofTre  rien  de  particulier,  si  ce  n'est  que,  comme  dans 
les  tumeurs  du  cer\'elet,  elle  est  quelquefois  occipitale.  L'anesthésie  se 
montre  d'une  manière  plus  formelle  que  dans  les  tumeurs  des  hémisphères 
cérébraux  ;  cependant  M.  Ladame  ne  l'a  constatée  que  dans  le  tiers  des 
cas.  Les  troubles  de  la  motilité  paraissent  à  peu  près  constants.  Ils  sont 
quelquefois  partiels  ou  superficiels.  La  paralysie  ou  la  faiblesse  générale 
ne  se  montre  que  rarement  avant  les  dernières  périodes  de  la  maladie. 
Mais  ce  qui  est  caractéristique,  c'est  la  combinaison  d'une  hémiplégie 
croisée  des  membres  avec  une  hémiplégie  faciale  directe  (Gubler).  Le 
mouvement  circulaire  ou  de  rotation,  ainsi  que  Tincertitude  des  mouve- 
ments, n'ont  été  que  très-rarement  indiqués.  Le  docteur  Ladame  signale, 


(1)  Vulpian,  Comptes  rendus  <k  ia  Société  de  biologie,  1861,  p.  41. 

(2)  Vulpian,  «x/.  ioc.y  p.  39. 

(3)  Andral,  loc.  cit.,  i.  V,  p.  678. 

(4)  Ladame,  Des  tumeurs  de  la  prottibérance  annulaire  {Archives  générales  de  méde^ 
cine,  6«  série,  1865,  l.  VI,  p.  283). 
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avec  Friedreich,  l'ab»ence  de  cx)nvulsions  épileptiformes  (1).  C'est  là  une 
circonstance  très-importante.  Des  attaques  épileptiformes  se  trouvent 
mentionnées  dans  une  observation  de  M.  Caresme,  où  une  énorme  tu- 
meur tuberculeuse  occupait  la  partie  supérieure  de  la  protubérance.  C'est 
quatre  ans  avant  la  mort  que  ces  attaques  avaient  eu  lieu;  mais  elles 
avaient  été  caractérisées  par  une  chute  subite,  avec  perte  de  connais- 
sance et  un  peu  d'écume  à  la  bouche,  sans  convulsions  des  membres  (2]. 
Les  organes  des  sens  présentent  presque  constamment  des  troubles  no- 
tables. On  a  vu  le  strabisme  convergent,  très-rarement  divergent,  le  plus 
souvent  une  amaurose.  Le  docteur  Ladame  insiste  sur  la  combinaison  de 
ces  troubles  de  la  vue  avec  des  altérations  notables  de  Toule,  du  goût  ou 
de  lodorat  (3).  Comme  pour  les  tumeurs  du  cerveau,  on  observe  des  désor- 
dres de  l'intelligence  dans  la  moitié  des  cas. 

Marche,  durée»  tenxùnaiBon. 

Il  est  difficile  de  tracer  un  tableau  général  de  la  marche  et  de  la  phy- 
sionomie de  la  maladie,  chez  les  individus  affectés  de  tumeur  de  l'encéphale. 
On  a  vu  précédemment  que  ces  tumeurs  pouvaient,  quelle  que  fût  leur 
nature  propre,  acquérir  des  dimensions  notables  sans  déterminer  aucun 
symptôme  appréciable  ;  et  que  d'autres  fois  elles  ne  manifestaient  leur 
présence  qu'à  une  époque  certainement  très-éloignée  de  leur  début.  II  est 
donc,  même  dans  les  cas  les  plus  ordinaires^  fort  malaisé  de  se  rendre 
compte  de  l'époque  précise  de  leur  formation,  et  de  rattacher  à  cette  der- 
nière tel  ou  tel  ordre  de  phénomènes  symptomatiques. 

On  sait  que  le  cerveau  est  un  organe  susceptible  d'une  grande  tolé- 
rance pour  une  compression  lente  et  très-graduelle.  Beaucoup  de  tumeun 
méningées  n'exercent  probablement  aucune  autre  action  sur  lui.  On  sait 
encore  qu'il  peut  subir,  soit  traumatiquement,  soit  par  suite  d'altération 
de  tissu,  des  déperditions  de  substance  notables,  sans  que  ses  fonctions 
en  soient  sensiblement  troublées.  Il  faut  en  outre  admettre  que  les  tu- 
meurs, môme  développées  dans  le  sein  de  l'encéphale,  peuvent  se  borner 
à  refouler,  sans  les  détruire,  les  organes  de  transmission  les  plus  essen- 
tiels. Il  faut  bien  qu'il  en  soit  ainsi  de  ces  tumeurs,  môme  volumineuses, 
de  la  protubérance  ou  des  pédoncules,  qui  n'interrompent  la  transmission 
ni  du  mouvement  ni  de  la  sensibilité.  C'est  ainsi  que  1  on  peut  s'expliquer 
comment  des  altérations  aussi  considérables  peuvent  atteindre  des  organes 
aussi  délicats  et  aussi  essentiels,  sans  en  troubler  les  fonctions  d'une  ma- 
nière saisissable,  ou  autrement  que  d'une  manière  très- incomplète.  QuanI 
aux  altérations  concomitantes,  soit  de  la  pulpe  nerveuse,  soit  des  méninges, 
il  est  très-rare  que,  hormis  pour  les  accidents  de  la  fin  de  la  vie,  elles 

(i)  Ladame,  loc,  cit.f  p.  132. 

(2)  Gareame,  Bulletins  de  la  Société  anatonUque,  1803,  U  XXXVUt,  p*  369. 

(3)  Ladame,  loc*  ctï.,  t.  II,  p.  136* 
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aient  à  entrer  en  ligne  de  compte  pour  l'interprétation  des  symptômes 
observés. 

11  n'est  donc  permis  que  de  présenter  quelques  considérations  géné- 
rales, touchant  les  formes  diverses  sous  lesquelles  se  groupent  les  sym- 
ptômes de  ces  tumeurs. 

La  céphalalgie  est  habituellement  un  des  premiers  symptômes,  comme 
un  des  plus  constants,  des  tumeurs  encéphaliques.  Elle  peut  se  montrer 
seule,  pendant  des  mois  et  môme  des  années,  continue  ou  par  paroxysmes 
violents.  H  peut  s'y  joindre  par  intervalles  du  vertige  ou  du  trouble  dans 
les  idées.  Il  est  rare  que  la  parole  soit  atteinte  avant  l'apparition  des  sym- 
ptômes de  paralysie.  Quelquefois  des  attaques  apoplectiformes  ou  épi- 
leptiformes  surviennent  et  laissent  de  longs  intervalles  entre  leurs  réappa- 
ritions. Ou  bien  les  malades  accusent  des  engourdissements,  des  secousses 
convulsives,  des  faiblesses  passagères  dans  un  membre  ou  dans  un  côté  du 
corps.  En  résumé,  ce  qui  domine  en  général  dans  ce  qu'on  pourrait 
appeler  la  première  période  de  la  maladie,  c'est  l'apparition  et  la  rémis- 
sion des  accidents  à  longs  intervalles.  Cependant  les  troubles  de  la  vision, 
l'amblyopie,  ou  la  paralysie  de  la  paupière  supérieure,  ou  le  strabisme^  se 
montrent  quelquefois  de  bonne  lieure  et  d'une  manière  définitive,  mais 
avec  une  marche  lente  et  progressive. 

Les  premiers  symptômes  définitifs  sont  ordinairement  des  altérations 
graves  de  la  motilité.  Gela  débute  quelquefois  par  une  attaque  d'apo- 
plexie suivie  d'hémiplégie,  ou  par  des  convulsions  épileptiformes.  Celles- 
ci  peuvent  se  résoudre  absolument,  ou  elles  se  combinent  avec  l'hémi- 
plégie. Dans  d'autres  cas,  l'hémiplégie  survient  lentement,  et  il  est  rare 
alors  que  l'on  observe  des  convulsions.  Des  vomissements  se  montrent  par 
intervalles,  ou  isolés,  ou  accompagnant  les  exacerbations  de  la  céphal- 
algie, ou  des  vertiges  apoplectiformes,  ou  des  convulsions.  L'intelligence 
s'altère  à  son  tour.  C'est  d'abord  la  mémoire  qui  se  perd,  puis  la  faculté 
de  coordonner  les  idées;  puis  survient  de  l'indifférence,  de  l'hébétude, 
rarement  des  phénomènes  d'excitation.  En  môme  temps  la  physionomie 
s'éteint,  devient  étonnée,  puis  inerte.  Souvent  la  face  se  dévie,  soit  du 
côté  correspondant  à  la  paralysie  des  membres,  soit  du  côté  opposé. 

A  une  époque  avancée  de  la  maladie,  la  paralysie  ou  l'affaiblissement 
des  membres,  ou  la  contracture,  tendent  à  se  généraliser;  et  les  malades 
succombent  ou  dans  la  cachexie  habituelle  des  maladies  cérébrales  de 
longue  durée,  ou  à  l'exaspération  des  accidents  apoplectiques  ou  convul- 
sifs,  plus  rarement  par  suite  d'inflammations  franches  survenues  dans  le 
cerveau  on  dans  les  méninges. 

Je  n'ai  pas  cherché  à  reproduire  les  traits  de  détails  qui  peuvent  résulter 
des  conditions  différentes  de  siège  de  ces  altérations,  mais  seulement  les 
caractères  les  plus  généraux  que  l'on  peut  assigner  à  la  marche  de  la 
maladie.  Je  reviendrai,  à  propos  du  diagnostic,  sur  la  valeur  particulière 
qu'il  est  permis  d'attribuer  à  chacune  des  manifestations  symptomatiques 
que  je  viens  de  rappeler. 

La  durée  de  la  maladie  peut  être  fort  longue.  M.  Lebert  a  trouvé  que^ 
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pour  11  cas  du  cancer  du  cerveau,  la  durée  moyenne  avait  élé  de 
dix-sept  mois,  et,  pour  20  cas  de  tumeurs  cancéreuses  (fibro-plastiques), 
de  deux  ans.  Pour  les  uns  et  les  autres,  les  termes  extrêmes  ont  été  éga- 
lement trois  mois  et  cinq  ans.  La  durée  de  la  plupart  des  cancers  n'au- 
rait pas  cependant  excédé  un  an  ;  celle  des  tumeurs  fibro-plastiques  aurait 
été,  pour  la  moitié  des  cas,  de  dix-huit  mois  à  qtiatre  ans  (1).  Mais  ces 
appréciations  n'ont  pu  être  faites  que  d'après  l'apparition  des  preoiiers 
symptômes  caractéristiques,  et  il  est  probable  que  la  durée  moyenne  de  ces 
altérations  est  beaucoup  plus  longue  en  réalité  qu'elle  n'est  indiquée  ici. 
La  durée  des  tumeurs  tuberculeuses  est  moindre  en  général  que  celle  des 
tumeurs  cancéreuses  ou  fibro-plastiques,  h  cause  de  l'âge  moyen  des 
sujets,  de  leur  marche  plus  rapide,  de  leur  plus  grande  multiplicité,  de 
l'existence  plus  fréquente  de  méningites  et  de  la  coexistence  commune 
d'une  tuberculisation  générale. 

Le  cancer  paraît  se  montrer  dans  le  cerveau  plus  tôt  que  dans  les  autres 
organes.  M.  Andral,  sur  U^  cas  de  cancer  du  cer\'eau,  en  a  trouvé  8  avant 
vingt  ans,  dont  5  de  deux  à  sept  ans  (2).  M.  Lebert  en  a  trouvé  3  de  cinq 
à  vingt  ans,  9  au-dessous  de  quarante  ans,  sur  23  cas.  Cependant  c'est 
entre  quarante  et  soixante-cinq  ans  que' le  plus  grand  nombre  (12)  ont  été 
rencontrés.  Sur  78  cas  de  tumeurs  cancéreuses  et  fibro-plastiques,  la  ma- 
jorité (/il)  s'est  montrée  entre  quarante  et  soixante-dix  ans  (3). 

Les  tumeurs  encéphaliques  aboutissent  toujours  à  la  mort,  dans  les 
limites  de  temps  qui  ont  été  indiquées.  Si  la  mort  est  le  fait  de  l'altéra- 
tion cérébrale  elle-même,  elle  survient,  comme  il  a  été  dit  plus  haut, 
par  une  cachexie  lente,  ou  brusquement  par  l'apparition  d'accidents  vio- 
lents dont  on  ne  trouve  pas  toujours  l'explication  dans  des  altérations 
récentes  du  cerveau  ou  des  méninges.  Les  sujets  atteints  de  tumeurs  can- 
céreuses ou  tuberculeuses  succombent  souvent  par  le  fait  d'autres  cancers 
ou  de  la  tuberculisation  pulmonaire  généralisée.  C'est  surtout  dans  le  cas 
de  tumeurs  d'une  autre  nature,  que  l'on  voit  la  marche  et  l'issue  de  la 
maladie  livrées  à  elles-mêmes. 

DiagnoBtlc. 

Les  divers  problèmes  que  présente  le  diagnostic  des  tumeurs  de  l'encé- 
phale sont  les  suivants  :  reconnaître  l'existence  d'une  lésion  organique  de 
l'encéphale  ;  distinguer  les  tumeurs  des  autres  altérations,  c'est-à-dire  da 
ramollissement  cérébral  qui  peut  à  peu  près  seul  être  l'objet  d'une  confu- 
sion ;  déterminer  le  siège  de  la  tumeur.  Quant  à  la  nature  de  celle-ci,  il 
serait  inutile  de  chercher  à  l'établir  d'après  la  considération  des  sym- 
ptômes, lesquels  en  sont  tout  à  fait  indépendants  ;  on  ne  peut  que  la  con- 

(1)  Lebert,  loc.  cit.,  p.  819. 

(2)  Andral,  loc.  cit.,  t.  V,  p.  636. 

(3)  Ubert,  toc.  dt.,  p.  821. 
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jeclurer  d'après  des  circonstances  étrangères  à  la  sémiologie  cérébrale 
elle-même. 

Nous  avons  vu  que  les  symptômes  des  tumeurs  du  cerveau  peuvent 
faire  défaut,  ou  ne  se  montrer  que  d'une  manière  très-incomplète.  Celui 
qui  manque  le  moins  souvent  est  la  céphalalgie.  Une  céphalalgie  de  longue 
durée,  à  paroxysmes  violents,  occupant  un  seul  côté  de  la  tête  ou  la  région 
occipitale,  et  se  montrant  toujours  à  la  môme  place,  ne  saurait  guère  suf- 
fire à  elle  seule  pour  faire  reconnaître  une  tumeur  encéphalique,  bien  que 
tels  soient  les  caractères  propres  qui  lui  appartiennent  en  pareille  circon- 
stance. On  s'assurera  qu'elle  n'offre  point  la  marche  des  migraines  névral- 
giques, lesquelles  laissent  généralement  des  rémissions  complètes  et 
offrent  un  siège  d'élection  dans  la  région  sus-orbitaire;  on  recherchera  si 
les  douleurs  de  tête  ne  sont  point  consécutives  à  des  troubles  digestifs 
dont  elles  pourraient  dépendre;  les  névralgies  céphaliques  suivent  en 
général  le  trajet  de  rameaux  nerveux  déterminés  et  se  reconnaissent  à  la 
sensibilité  diffuse  ou  circonscrite  de  la  région  douloureuse;  les  goutteux, 
les  rhumatisants  et  les  herpétiques  offrent  quelquefois  des  céphalées  in- 
tenses et  tenaces  que  l'on  devra  toujours  parvenir  à  rattacher  à  l'affection 
diathésique. 

Cependant,  en  l'absence  de  telles  circonstances  qui  seront  l'objet  en 
pareil  cas  d'une  investigation  minutieuse,  l'opiniâtreté  d'une  telle  céphal- 
algie et  sa  résistance  aux  moyens  en  apparence  les  mieux  indiqués  ap- 
pelleront l'attention  vers  les  régions  profondes  de  l'encéphale.  Je  crois  qu'il 
arrivera  rarement  que  l'on  ne  découvre  certains  indices  qui  lui  prêteront 
une  signification  mieux  déterminée  :  ainsi,  quelques  troubles  fugitifs  de 
la  mémoire,  du  jugement,  ou  quelques  engourdissements  des  membres 
ou  de  la  face,  quelques  troubles  de  la  vue,  quelque  altération  frappante 
et  inexpliquée  de  la  santé  générale.  11  est  beaucoup  de  symptômes  vagues 
et  passagers  que  les  malades  n'accusent  que  si  leur  esprit  est  fixé  sur  leur 
sujet,  et  l'absence  des  symptômes  n'est  souvent  qu'un  défaut  d'observa- 
tion. 

Lorsque  de  tels  symptômes  ont  été  formellement  constatés,  et  surtout 
qu'ils  ont  revêtu  des  caractères  déterminés,  on  ne  doutera  plus  de  l'exis- 
tence d'une  altération  quelconque  de  l'encéphale.  C'est  alors  qu'il  s'agit 
d'en  déterminer  la  nature. 

Je  dois  rappeler  que  la  céphalalgie  est  beaucoup  moins  commune  dans 
le  ramollissement  que  dans  les  tumeurs  encéphaliques.  Sur  68  observa- 
tions de  tumeurs  que  j'ai  ressemblées,  la  céphalalgie  avait  été  constatée 
61  fois;  sur  53  cas  de  ramollissement  chronique,  24  fois  seulement.  Mais 
les  caractères  de  la  douleur  sont  encore  plus  significatifs  que  son  degré 
de  fréquence.  Dans  le  ramollissement,  elle  apparaît  en  général  concur- 
remment avec  les  désordres  du  mouvement,  de  la  sensibilité  et  de  l'intel- 
ligence ;  elle  est  presque  toujours  générale  ou  frontale,  rarement  intense, 
et  ne  présente  que  des  exaspérations  supportables.  La  céphalalgie  des 
tumeurs  précède  le  plus  souvent,  et  de  longtemps,  les  autres  symptômes; 
elle  est  très-souvent  localisée  à  un  côté  de  la  tête  ou  à  la  région  occipitale 
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elle  est  très^yioiente,  très*  paroxystique,  et  dans  ses  etacerbations  assex 
aiguë  pour  arracher  des  cris. 

La  paralysie  débute  le  plus  souyent  d'une  manière  violente  et  apoplec- 
tique dans  le  ramollissement  ;  elle  apparaît  au  contraire  lentement  dans 
la  plupart  des  tumeurs.  Les  attaques  apoplectiformesde  ces  dernières  sont 
en  général  passagères,  comme  des  attaques  çongestives,  et,  dans  les  pre- 
miers temps  surtout,  ne  laissent  pas  après  elles  d'aggravation  dans  les 
symptômes.  Dans  le  ramollissement,  au  contraire,  elles  sont  le  point  de 
départ  de  l'établissement  des  symptômes  définitifs  ou  d'aggravations  for- 
melles. 

Les  attaques  de  convulsions  épileptiformes  sont  très-caractéristiques 
des  tumeurs.  On  peut,  il  est  vrai,  en  rencontrer  de  semblables  dans  le 
ramollissement;  mais  ce  cas  est  relativement  fort  rare.  Les  vomissements 
sont  également  très-fréquents  et  très-caractéristiques  par  leur  retour 
répété,  dans  les  tumeurs,  et  très-rares  dans  le  ramollissement.  Il  en  est 
de  même  des  troubles  de  la  vue  qui  ne  s'observent  guère  dans  le  ramol- 
lissement, non  plus  que  le  strabisme.  La  paralysie  de  la  paupière  supé- 
rieure ne  se  rencontre  qu'avec  une  hémiplégie  faciale,  correspondant 
à  rhémiplégie  des  membres;  tandis  que,  dans  les  tumeurs  encé- 
phaliques, l'amblyopie  à  des  degrés  divers,  la  paralysie  de  la  paupière 
supérieure,  le  strabisme,  se  montrent  souvent  et  isolément,  et  la  para- 
lysie faciale  est  souvent  opposée  à  la  paralysie  des  membres.  L'anesthésie 
est  beaucoup  moins  prononcée  dans  les  tumeurs  que  dans  le  ramollisse- 
ment. Les  troubles  définitifs  de  l'intelligence  ou  de  la  parole,  qui  accom- 
pagnent si  souvent,  dans  le  ramollissement,  les  premières  atteintes  subies 
par  la  motilité,  ne  se  montrent  guère  que  dans  les  périodes  avancées  des 
tumeurs.  Quant  à  la  contracture  et  aux  douleurs  des  membres,  elles  ne 
sauraient  servir  à  ce  diagnostic  différentiel. 

En  résumé,  les  principaux  phénomènes  qui  peuvent  servir  à  distinguer 
les  tumeurs  encéphaliques  du  ramollissement  cérébral  sont  les  suivants: 
une  céphalalgie  intense,  limitée  à  un  côté  de  la  tête  ou  à  la  région  occi* 
pitale,  sujette  à  de  violents  paroxysmes,  de  l'amblyopie,  du  strabisme,  une 
paralysie  isolée  de  la  paupière  supérieure,  des  convulsions  épilepti- 
formes avec  ou  sans  paralysie,  des  vomissements,  une  hémiplégie  gra- 
duelle, une  hémiplégie  faciale  opposée  à  la  paralysie  des  membres,  des 
troubles  tardifs  de  l'intelligence  ou  de  la  parole. 

Je  résumerai  succinctement  les  signes  propres  à  faire  distinguer  le  siège 
particulier  des  tumeurs  encéphaliques,  sujet  sur  lequel  je  me  suis  étendu 
précédemment. 

Les  tumeurs  du  cervelet  entraînent  peu  de  troubles  de  l'intelligence, 
déterminent  de  l'incertitude  dans  les  mouvements,  un  défaut  particulier 
de  coordination  des  mouvements  de  locomotion»  une  tendance  à  la 
rotation.  Ce  sont  celles  qui  donnent  le  moins  lieu  à  des  symptômes  de 
paralysie  déterminée. 

Les  tumeurs  de  la  protubérance  ne  s'accompagnent  presque  jamais  d€ 
convulsions  épileptiformesé  Klles  déterminent  souvent  une  paralysie  des 
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membres  croisée  en  même  temps  qu'une  paralysie  faciale  directe.  Les 
altérations  de  Tintelligence  sont  aussi  communes  dans  les  tumeurs  de  la 
protubérance  que  dans  celles  des  hémisphères. 

Les  troubles  de  la  vue  et  les  troubles  musculaires  de  l'appareil  de  la 
vision  accompagnent  habituellement  les  tumeurs  de  la  base  et  celles  de 
la  protubérance  ;  ils  paraîtraient  se  montrer  plus  particulièrement  dans 
ces  dernières,  combinés  avec  les  troubles  des  autres  sens. 

La  céphalalgie  occupe  souvent  la  région  occipitale  dans  les  tumeurs  du 
cervelet  et  celles  de  la  protubérance. 

On  supposera  Texistence  d'un  cancer  chez  les  individus  ayant  dépassé 
Tàge  de  quarante  ans^  et  surtout  portant  d'autres  cancers,  extérieurs  ou 
viscéraux.  Cependant  le  cancer  cérébral  se  montre  dès  T&ge  le  plus 
tendre. 

On  supposera  l'existence  de  tubercules  encéphaliques  chez  les  jeunes 
sujets^  chez  les  scrofuleux  et  chez  les  phthisiques. 

Traitement. 

«  M.  Louis,  dit  M.  Lebert,  nous  a  communiqué  de  vive  voix  plusieurs 
exemples  de  malades  qui,  après  avoir  présenté  pendant  quelque  temps 
les  signes  rationnels  des  tumeurs  cérébrales,  avaient  éprouvé  une  amé- 
lioration prolongée  sous  l'influence  d'un  traitement  fondant  et  dériva- 
tif. Nous  pouvons  confirmer  cette  opinion  par  notre  propre  expé- 
rience. » 

Si  l'on  considère  que  les  symptômes  des  tumeurs  encéphaliques,  aiors 
môme  qu'ils  ont  revêtu  un  caractère  déterminé,  offrent  souvent  pendant 
longtemps  une  marche  oscillante,  avec  des  alternatives  de  paroxysmes  et 
de  rémissions,  on  pensera  que  l'on  pourra  réussir  quelquefois  à  atténuer 
les  uns  et  à  prolonger  les  autres.  Mais  on  ne  saurait,  en  présence  d'alté- 
rations qui  paraissent  absolument  irréductibles,  concevoir  d'autres  ambi- 
tions. On  n'a  point  encore  constaté,  dans  les  tumeurs  tuberculeuses  encé- 
phaliques, celles  dont  la  marche  serait  peut-être  le  moins  nécessairement 
fatale,  de  vestiges  d'évolution  régressive.  • 

On  ne  peut  en  réalité  traiter  ici  que  les  accidents  paroxystiques  à  titre 
d'accidents  congestifs.  Les  émissions  sanguines  générales  ou  locales,  les 
sangsues  à  l'anus,  ou  en  très-petit  nombre  et  réitérées  derrière  les  oreilles, 
ou  des  ventouses  scarifiées  autour  du  cou,  les  révulsifs  sur  les  extré- 
mités, les  laxatifs,  les  exutoires  à  la  nuque,  cautères  profonds,  moxas  ou 
sétons,  font  la  base  de  ces  sortes  de  traitement. 

On  n'oubliera  jamais  qu'il  importe  de  ne  pas  amoindrir  les  forces  de 
l'organisme,  si  l'on  veut  qu'il  résiste  le  plus  longtemps  possible  à  la  cause 
profonde  de  destruction  qu'il  porte.  Le  régime  diététique  et  affectif  sera 
aménagé  de  telle  sorte  que  les  digestions  s'accomplissent  régulièrement, 
et  que  les  fonctions  d'innervation  se  trouvent  exposées  le  moins  possible 
i  des  causes  de  trouble  ou  d'excitation. 
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CHAPITRE  III. 

MYÉLITE  CHRONIQUE. 
Anatomie  pathologique. 

11  me  parait  impossible  de  déterminer  encore  avec  quelque  précision 
quelles  sont  les  altérations  de  la  moelle  épinière  auxquelles  il  convient 
d'attribuer  la  détermination  de  myélite  chronique.  Les  auteurs  ont  géné« 
ralement  admis  sous  ce  nom,  jusqu'ici,  le  ramollissement,  l'induration, 
l'hypertrophie  et  l'atrophie  de  la  moelle.  La  sclérose  des  cordons  postérieurs 
a  été  détachée  de  cet  ensemble  de  faits  assez  confus^  et  considérée  comme 
une  forme  particulière  de  la  myélite,  caractérisée  par  Tatrophie  du  tissa 
nerveux  et  la  prolifération  du  tissu  conjonctif  de  la  moelle,  et  par  un  cortège 
tout  particulier  de  manifestations  symptomatiques.  Il  n'y  a  pas  à  douter  que 
d'autres  formes  pathologiques  ne  soient  déterminées  par  des  observations 
ultérieures;  mais  nous  ne  possédons  encore  aujourd'hui  que  des  éléments 
trop  imparfaits  de  pareilles  distinctions  pour  qu'il  soit  possible  de  les 
mettre  à  profit.  Peut-être,  du  reste,  la  physiologie  pathologique  et  la  noso- 
logie sont-elles  plus  directement  intéressées  à  ce  progrès  que  la  clinique 
elle-même.  Au  moins  ne  ressort>il  pas  clairement  de  l'étude  des  faits  mul- 
tiples auxquels  nous  faisons  allusion,  que  le  pronostic  et  la  thérapeutique 
aient  beaucoup  à  gagner  aune  analyse  pathologique  mieux  déterminée. 

Le  ramollissement  et  l'induration ,  telles  sont  les  altérations  de  la 
moelle  qui  paraissent  le  résultat  le  plus  formel  de  l'inflammation  chro- 
nique de  cet  organe,  que  celle-ci  ait  succédé  à  une  myélite  aiguë,  ou 
qu'elle  ait  suivi,  ce  qui  parait  le  plus  ordinaire,  une  marche  lente  et  pri- 
mitivement chronique. 

Le  ramollissement  de  la  moelle  se  présente  sous  la  forme  d'un  détritus 
mou,  caséeux,  encore  un  peu  consistant  et  conservant  sa  forme  après  que 
les  enveloppes  de  la  moelle  ont  été  enlevées,  ou  s'aplatissant  dès  qu'il  est 
dépourvu  de  soutien,  ou  s'écoulant  comme  un  fromage  mou,  on  comme 
une  boue  liquide,  ou  comme  une  sérosité  épaisse.  La  projection  d'un  cou- 
rant d'eau  pénètre  les  parties  ramollies  et  les  détache  en  général  complè- 
tement. Ce  ramollissement  occupe  ordinairement  toute  l'épaisseur  du 
cordon  médullaire  ;  mais  il  peut  se  trouver  limité  à  l'un  des  segments 
altéraux  ou  antéro-postérieurs.  On  l'a  vu  également  borné  à  la  partie  cen- 
trale de  la  moelle  et,  par  suite  de  la  résorption  des  parties  ramollies,  creu- 
ser les  cordons  latéraux  d'une  sorte  de  canal  longitudinal  représentant  la 
substance  grise  disparue  (Andral). 

Ces  ramollissements  chroniques  sont  en  général  décolorés  et  tout  à 
fait  blancs.  Quelquefois  cependant  ils  offrent  une  teinte  jaune  ou  grisâtre, 
et  une  apparence  puriforme.  On  parait  y  avoir  reconnu  la  présence  du  pus 
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beaucoup  plus  souvent  que  dans  les  ramollissements  (non  Iraumaliques) 
du  cerveau.  MM.  Béhier  et  Hardy  «pensent  que  le  ramollissement  blanc 
serait  plutôt  la  trace  d'une  inflammation  aiguë  ancienne  que  la  lésion  ca- 
ractéristique d'une  phlegmasie  chronique.  L'étude  microscopique  des  par- 
ties de  la  moelle  atteintes  de  ramollissement,  suivant  les  mômes  auteurs, 
a  fait  reconnaître  le  plus  ordinairement  une  atrophie  du  tissu  nerveux 
caractérisée  par  la  diminution  du  nombre  des  tubes  nerveux  et  par  leur 
remplacement  par  du  tissu  conjonctif,  au  milieu  duquel  on  retrouve  une 
grande  quantité  de  corpuscules  amyloïdes  (1).  On  a  trouvé  encore  la 
substance  médullaire  disparue  et  remplacée  par  une  trame  celluleuse 
fine,  infiltrée  de  sérosité,  analogue  à  ce  qui  constitue  l'infiltration  cellu- 
leuse qui  a  été  décrite  précédemment  dans  le  ramollissement  cérébral. 
M.  Cruveilhier  a  rapporté,  sous  la  dénomination  d'atrophie,  qui  ne  me 
parait  pas  exacte,  un  cas  de  a  destruction  du  tissu  propre  de  la  moelle  que 
remplaçait  une  cellulosité  infiltrée  de  liquide  gélatineux  ».  Le  tissu  mé- 
dullaire avait  complètement  disparu  du  niveau  des  trois  ou  quatre  pre- 
mières vertèbres  dorsales;  la  moelle  se  trouvait  réduite  au  névrilème  ou 
membrane  propre,  constituant  une  poche  remplie  par  une  cellulosité 
lâche,  infiltrée  de  matière  gélatiniforme,  transparente,  au  milieu  de  la- 
quelle se  voyaient  des  vaisseaux  larges  et  flexueux.  Quelques  filaments 
blanchâtres  de  la  moelle  avaient  échappé  a  la  destruction.  Il  n'y  avait  dis- 
parition complète  de  la  moelle  qu'au  centre  de  l'altération;  à  mesure 
qu'on  s'éloignait  de  ce  point  central,  la  matière  gélatiniforme  diminuait 
et  la  substance  médullaire  augmentait.  Les  nerfs,  qui  procédaient  de  la 
portion  de  la  moelle  convertie  en  poche,  étaient  complètement  atrophiés 
dans  leurs  racines  (2). 

Ollivier  (d'Angers)  a  trouvé  que  le  ramollissement  était  généralement 
plus  prononcé  dans  la  substance  grise  que  dans  la  substance  blanche,  et 
qu'il  se  rencontrait  surtout  dans  le  renflement  lombaire  et  dans  le  ren- 
flement cervical,  deux  points  où  il  existe  une  plus  grande  proportion  de 
substance  grise  qu'ailleurs  (3).  Mais  sur  25  cas  de  ramollissement  de  la 
moelle  rassemblés  par  M.  Calmeil,  11  appartenaient  à  la  région  dorsale, 
6  à  la  région  cervicale,  5  à  la  région  dorso-lombaire,  et  2  seulement  à  la 
région  lombaire  (4). 

L'induration  de  la  moelle  s'accompagne  ordinairement  d'atrophie,  qu'il 
ne  faut  pas  confondre  avec  la  disparition  du  tissu  médullaire  consécutive 
au  ramollissement,  et  quelquefois  d'hypertrophie.  M.  Cruveilhier  n'admet 
pas  l'hypertrophie  de  la  moelle  épinière,  plus  que  celle  du  cerveau.  Il 
n'est  pas  anatomiquement  démontré,  dit-il,  que  les  centres  nerveux  soient 
susceptibles  d'hypertrophie  proprement  dite  (5).  Mais  ceci  doit  s'entendre 

ri)  Béhier  et  Hardy,  Traité  élémentaire  de  pathologie  interne^  1864»  t.  II,  p.  1145. 

(2)  Cruveilhier,  Anatomie  pathologique  du  corps  humain^  xxxu*  livraison,  pi.  I,  fig.  i. 

(3)  OUivier  (d'Angers),  Traité  des  maladies  de  la  moelle  épinièt^,  1837,  t.  II,  p.  306. 

(4)  Cahneil,  Dictionnaire  de  médecine^  1839,  t.  XX,  p.  120. 

(5)  Graveilhier,  Traité  (Tanatomie  pathologique  générale,  1856,  t.  111,  p.  94. 
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sans  doute  de  l'hypertrophie  simple,  sans  changement  apparent  de 
structure. 

Les  parties  indurées  offrent  la  consistance  du  blanc  d'œuf  durci  par 
rébuUition,  ou  une  dureté  beaucoup  plus  grande,  et  qui  se  rapproche  de 
celle  du  tissu  fibreux.  La  couleur  de  ces  indurations  est  ordinairement 
blanche.  La  substancegrisequis'y  trouve  comprise  est  en  partie  ou  entiè- 
rement décolorée.  Niemeyer  a  vu  de  ces  indurations  a  produites  par  une 
végétation  du  tissu  conjonctif  ofiFtir  une  coloration  jaune,  et  quelque  m- 
semblance  avec  les  plaques  jaunes  qui  appartiennent  à  une  des  transfor- 
mations du  ramollissement  cérébral  périphérique  (1).  » 

Les  enveloppes  de  la  moelle  offrent  ordinairement  autour  des  altéra- 
tions de  la  myélite,  mais  s'étendant  aussi  à  distance,  des  traces  d'inflam- 
mation chronique  :  épaississement  et  opacité  de  l'arachnoïde,  infiltration 
séreuse  de  la  pie-mère,  adhérences  entre  les  deux  feuillets  de  l'ara- 
chnoïde. 

Symptômes. 

Les  symptômes  directs  de  la  myélite  chronique  sont  :  la  douleur  rachi- 
dienne,  la  perversion  et  l'afTaiblissement  de  la  motilité  et  de  la  sensibilité 
dans  les  régions  du  corps  qui  reçoivent  leurs  nerfs  de  la  partie  de  la 
moelle  sous-jacente  au  siège  de  la  lésion.  Il  se  joint  à  cela  des  troubles 
fonctionnels  divers,  également  en  rapport  avec  le  siège  particulier  de  la 
lésion  spinale. 

Cependant  les  8ymptômes[douloureux  sont  généralement  peu  prononcés 
dans  la  région  rachidienne,  et  peuvent  même  manquer  absolument.  Ils 
offrent  quelquefois  un  caractère  vague  qui  les  fait  attribuer  à  du  rhuma- 
tisme; mais  ils  ne  sont  pas  augmentés  par  les  mouvements  du  tronc.  La 
douleur  rachidienne  spontanée  peut  manquer  ;  mais  la  pression,  ou  la 
percussion,  exercée  sur  la  longueur  de  l'épine  dorsale,  développe  uneaen- 
sibilité  particulière,  d'une  intensité  douloureuse  très-variée,  au  niveau 
d'une  ou  de  plusieurs  apophyses  épineuses.  Des  applications  de  glace  on 
d'eau  chaude  manifestent  également  la  sensibilité  particulière  du  point 
rachidien  douloureux.  Les  malades  accusent  une  sensation  de  constric- 
tion  autour  du  tronc,  qu'ils  comparent  à  la  pression  d'une  corde  enroulée. 
Un  état  douloureux  vague  se  montre  quelquefois  aussi  au  commencement 
de  la  maladie,  dans  les  membres  inférieurs  surtout,  avec  une  sorte  de 
sensibilité  contusive  à  la  pression,  sans  que  les  mouvements  soient  par 
eux-mêmes  précisément  douloureux. 

Cependant,  peu  à  peu  apparaissent  et  se  développent  des  troubles 
divers  de  la  sensibilité  et  de  la  motilité,  presque  toujours  associés  à  diffé- 
rents degrés,  parce  que,  suivant  la  remarque  de  M.  Jaccoud,  la  faible 
épaisseur,  de  la  moelle  épinière  permet  difficilement  qu'une  altération 
matérielle  de  sa  texture  demeure,  longtemps  au  moins,  limitée  à  l'une  de 

(1)  Niemeyer,  Éléments  de  pathologie  interne  et  de  thérapeutigWi  i8M,  t.  U,  p.  Wt- 
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ses  portions  spécialement  affectée  aux  fonctions  du  mouvement  ou  du  sen- 
timent. Mais  il  est  nécessaire,  pour  se  rendre  un  compte  exact  de  la 
valeur  sémiotique  de  ces  phénomènes,  et  de  leur  signification  physiolo- 
gique, de  posséder  des  notions  positives  sur  l'action  réflexe  de  la  moelle 
épiniôre.  J'emprunterai  à  un  remarquable  travail  de  M.  Jaccoud  (1)  un 
exposé  succinct  des  principaux  termes  de  cette  étude,  qui  occupe  une 
place  considérable  dans  la  pathologie  de  la  moelle  épinière. 

La  moelle  épinière  présente  un  système  spinal  intermédiaire^  qui  permet 
aux  sensations  de  réagir  sur  les  mouvements,  sans  passer  par  l'encéphale. 
Ce  système  est  constitué  par  des  fibres  antéro-postérieures  qui  prolongent 
les  racines  postérieures  (nerfs  du  sentiment)  jusqu'aux  cellules  d'où  nais- 
sent les  racines  (motrices)  des  nerfs  antérieurs  (nerfs  du  mouvement)» 

Les  rapports  des  fibres  réflexes  avec  les  autres  éléments  de  la  moelle 
révèlent  par  eux-mômes  le  but  et  le  mode  fonctionnels  de  ce  système 
intermédiaire.  Appartenant  aux  racines  postérieures,  ces  fibres  conduisent 
des  impressions  centripètes,  et,  en  raison  de  leur  terminaison,  appor- 
tent ces  impressions  aux  cellules  des  cornes  antérieures  ;  excitées  de  la 
sorte,  ces  cellules  entrent  en  action,  et,  comme  elles  ne  tiennent  sous  leur 
dépendance  que  des  racines  motrices,  cette  action  se  révèle  par  des  con- 
tractions musculaires  et  des  mouvements,  à  la  production  desquels  la 
volonté  est  restée  complètement  étrangère;  tout  s'est  passé  dans  la 
moelle. 

Voilà  en  quelques  mots  tout  le  mécanisme,  toute  la  théorie  des  mouve^ 
ments  réflexes  :  une  excitation  impreuive  est  transformée  dans  la  moelle 
en  excitation  motrice.  On  peut  donc  définir  le  mouvement  réflexe  :  un 
mouvement  involontaire  déterminé  par  une  excitation  périphérique  qui 
est  propagée,  à  travers  la  substance  grise  de  la  moelle,  jusqu'aux  cellules 
motrices,  par  l'intermédiaire  des  fibres  réflexes.  Ces  fibres  méritent  ainsi 
à  tous  égards  le  nom  de  fibres  excito-motrices. 

Les  mouvements  réflexes  étant  involontaires,  il  est  facile  de  prévoir 
qu'ils  se  manifesteront  d'autant  mieux  que  l'innervation  volontaire  sera 
plus  complètement  annihilée.  Ce  n'est  pas  qu'il  y  ait  précisément  antago- 
nisme entre  l'action  du  cerveau  et  celle  de  la  moelle.  On  peut  comparer, 
ainsi  que  l'a  fait  Schroder,  chaque  cellule  à  une  petite  pile  qui  peut  être 
chargée  par  deux  voies  différentes  :  par  la  fibre  encéphalique  qui  lui 
apporte  l'impulsion  volontairci  et  par  la  fibre  réflexe  qui  lui  transmet 
l'excitation  périphérique.  Si  l'on  supprime  l'une  des  voies  d'excitation  de 
la  pile  ou  de  la  cellule,  elle  ne  pourra  plus  être  chargée  que  par  la  voie 
restée  libre,  et  le  mouvement  qu'elle  produira  dans  ce  cas  sera  l'expres- 
sion distincte  ou  isolée  d'une  seule  espèce  d'excitation.  Si,  par  exemple, 
l'excitation  volontaire  est  abolie  (par  une  lésion  cérébrale),  le  mouvement 
déterminé  par  la  moelle  n'est  plus  que  le  résultat  de  l'excitation  réflexe, 

(1)  Jacooud,  Etude  de  pathogénie  et  de  eémiotiqve»  Us  paraplégies  et  fatamie  du 
mouvement  t  1860. 
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laquelle  apparaît  alors  dans  tout  son  jour  ou  toute  sa  puissance,  parce  qu'dle 
est  dégagée  de  l'influence  avec  laquelle  elle  est  ordinairement  combinée. 
Biais  si  l'appareil  est  intact,  l'excitation  réflexe  a  lieu  aussi  bien  que  dans 
le  cas  précédent;  mais  la  manifestation  de  cette  excitation  fait  défaut  : 
elle  ne  peut  se  produire,  parce  que,  à  ce  moment  môme,  la  volonté  a  dis- 
posé les  muscles  pour  un  mouvement  et  pour  un  état  différents. 

Il  suffit,  pour  que  les  mouvements  réflexes  se  produisent,  que  la  nM)elle 
soit  intacte  au  point  même  où  se  fait  la  transmission.  On  peut  se  repré- 
senter la  moelle  comme  formée  d'une  série  de  segments  superposés,  pos- 
sédant chacun  une  indépendance  fonctionnelle  que  LegaUois  avait  par- 
faitement reconnue.  Il  suffit  qu'une  seule  racine  sensible  et  une  seule 
racine  motrice  soient  intactes,  pourvu  que  les  ûbres  transversales  qui 
prolongent  les  filets  radicaux  jusqu'aux  cellules  le  soient  également. 

L'action  réflexe  ne  se  transmet  par  les  cordons  postérieurs  que  de  bas 
en  haut,  c'est-à-dire  dans  la  direction  cervico-dorsale,  mais  jamais  dans 
le  sens  opposé;  c'est-à-dire  qu'elle  est  centripète  et  non  centrifuge. 

Le  mouvement  réflexe  peut  se  produire  alors  même  que  l'impression 
est  arrivée  au  sensorium  ;  ceci  est  prouvé  par  Téternument  qui  suit  la 
titillation  de  la  pituitaire,  et  par  la  perception  du  chatouillement. 

Quelque  limitée  que  soit  l'excitation  portée  sur  la  périphérie,  les  mou- 
vements réflexes  qui  en  résultent  ont  toujours  une  étendue  plus  grande 
que  celle  qui  correspondrait  exactement  à  la  transmission  spinale.  Ils 
comprennent  alors  un  ordre  de  mouvements  associés  pour  un  but  quel- 
conque. C'est  ainsi  qu'une  excitation  circonscrite  de  la  paume  de  la  main 
fait  contracter  tous  les  muscles  animés  par  le  nerf  médian,  et  la  main  se 
ferme.  Ainsi,  lors  même  que  l'encéphale  a  perdu  la  faculté  de  la  détermi- 
nation volontaire,  les  mouvements  réflexes  produits  par  une  excitation 
artificielle  offrent  une  coordination  nécessaire  et  constante. 

Lorsque  l'excitation  réflexe  est  énergique  ou  prolongée,  elle  ne  se  con- 
tente pas  d'occuper  une  série  de  muscles  coordonnés  par  un  mouvement 
d'ensemble  déterminé.  Les  mouvements  réflexes  peuvent  alors  s'étendre 
à  toute  une  moitié  du  corps,  ou  bien  ils  se  propagent  au  côté  opposé,  et 
alors  ils  reproduisent  exactement  l'ensemble  de  mouvements  directement 
provoqués,  ou  bien  encore  ils  peuvent  envahir  la  presque  totalité  du  sys- 
tème musculaire. 

Les  mouvements  réflexes  se  produisent  plus  ou  moins  facilement  sui- 
vant le  lieu  d'application  de  l'excitation  et  suivant  la  nature  de  l'excitanL 
Les  extrémités  périphériques  des  nerfs  sensibles  sont  beaucoup  plus  aptes 
à  déterminer  des  mouvements  réflexes  que  les  troncs  mêmes  de  ces  nerfs, 
et,  d'un  autre  côté,  les  nerfs  sensibles  ne  présentent  pas  tous  au  même 
degré  cette  propriété.  La  paume  de  la  main  et  la  plante  des  pieds,  ainsi 
que  le  creux  de  l'aisselle,  sont  les  points  dont  l'excitation  amène  le  plus 
facilement  la  réaction  motrice  ;  parmi  les  muqueuses,  la  conjonctive  ocu- 
laire, la  pituitaire,  la  muqueuse  de  l'arrière-gorge  et  celle  du  larynx 
tiennent  le  premier  rang.  Quant  à  l'influence  exercée  par  la  nature  de 
l'excitant,  des  observations  très-curieuses  ont  été  faites  à  ce  sujet  dans  des 
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expérieqces  sur  les  animaux.  Chez  l'homme,  on  remarqueraqu'une  forte 
pression  exercée  à  plat  sur  la  plante  du  pied  ou  dans  le  creux  axillaire  ne 
produit  pas  de  mouvements  réflexes,  tandis  que  le  léger  contact  qui 
résulte  du  chatouillement  en  détermine  de  très-marqués. 

Il  importe  de  remarquer  encore  que,  comme  toutes  les  activités  vitales, 
TacUvité  réflexe  de  la  moelle  est  sujette  à  épuisement;  cette  propriété  dis- 
parait momentanément,  lorsqu'elle  a  été  trop  violemment  ou  trop  long- 
temps mise  en  jeu  ;  aussi,  lorsqu'on  veut  déterminer  des  mouvements 
réflexes  chez  l'homme,  doit-on  toujours  commencer  par  les  excitants  les 
plus,  faibles,  et  laisser  quelques  instants  d'intervalle  entre  deux  épreuves 
successives.  C'est  en  raison  de  l'épuisement  facile  de  l'excitabilité  spéciale 
qu'il  est  profitable  de  ne  pas  employer  l'électricité  dans  les  études  de  ce 
genre;  cet  agent  est  assurément  très-commode  et  très-propre  à  déterminer 
des  mouvements  réflexes,  mais  c'est  h  la  condition  qu'on  n'emploie  que 
des  courants  extrêmement  faibles  ;  dans  le  cas  contraire,  on  obtiendra  une 
seule  secousse  violente,  après  quoi  l'excitabilité  réflexe  sera  complètement 
anéantie. 

11  ne  faut  pas  considérer  seulement  la  nature  ou  l'intensité  de  Texcita- 
tion  adressée  à  la  propriété  réflexe  de  la  moelle,  il  faut  encore  tenir  compte 
de  la  délicatesse,  de  la  sensibilité  du  mécanisme  lui-même  ;  il  est  clair  que 
si,  pour  une  cause  quelconque,  la  force  excito-motrice  de  la  moelle  est 
accrue,  des  mouvements  réflexes  très-intenses  et  très-étendus  pourront 
succéder  à  une  excitation  qui  serait  restée  impuissante  dans  d'autres  cir-  - 
constances.  Un  certain  nombre  de  substances,  telles  que  la  strychnine, 
l'opium,  l'alcool,  l'éther,  etc.,  ont  la  propriété  d'exercer,  après  leur  ab- 
sorption, une  action  spéciale  sur  l'excitabilité  de  la  moelle,  et  d'en  porter 
rapidement  la  puissance  à  son  maximum.  L'accroissement  anormal  de  la 
force  excito-motrice  est  observé,  chez  l'homme  malade,  pendant  les  pre- 
mières périodes  des  phlegmasies  de  la  moelle  et  de  ses  enveloppes.  Et, 
dans  ces  conditions  particulières,  les  mouvements  réflexes,  déterminés 
par  l'accroissement  anormal  de  la  force  excito-motrice  de  la  moelle,  ont 
la  forme  de  crampes  tétaniques,  tandis  que  ceux  qui  sont  produits  simple- 
ment par  l'excitation  périphérique  d'une  fibre  sensible  ont  la  forme  de 
mouvements  associés  et  coordonnés,  tels  qu'ils  ont  été  exposés  précédem- 
ment, résultant  de  la  contraction  et  du  repos  alternatifs  de  plusieurs 
groupes  musculaires. 

Je  reprends  la  description  des  symptômes  de  la  myélite  chronique. 

La  sensibilité  présente  des  troubles  divers  qui  aboutissent  en  général  à 
l'anesthésie  complète.  Ce  sont  des  engourdissements,  des  fourmillements, 
des  sensations  de  froid  ou  de  chaleur,  des  élancements  douloureux.  Ceci 
se  montre  presque  toujours  d'abord  dans  les  extrémités  inférieures,  puis 
dans  les  extrémités  supérieures  ;  mais  cet  ordre  peut  être  interverti.  La 
disparition  de  la  sensibilité  est  précédée  par  un  retard  remarquable  dans 
la  perception  de  l'excitation  périphérique  portée  sur  les  membres  affec- 
tés. L'anesthésie  complète  peut  s'accompagner  de  douleurs  spontanées, 
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aneithéme  dauloureuêe.  On  observe  quelquefois,  avant  que  la  seus^nlité  ait 
disparu,  des  hyperesthésies  partielles  ou  une  hjrperestbésie  générale  des 
membres  dont  la  motilité  commence  à  s'altérer.  M.  Jaccoud  signale  us 
phénomène  particulier,  et  très-important,  parce  qu'il  est  un  signe  certain 
de  paraplégie  organique  :  c'est  que  le  simple  contact  de  Tun  des  mem- 
bres inférieurs  détermine  des  sensations  douloureuses  dans  l'autre  membre. 
Ce  phénomène  est  de  l'ordre  de  ceux  qui  ont  été  désignés  sous  le  nom  de 
tenêotioniouociées;  il  indique  que  la  portion  de  la  moelle  à  laquelle  abou- 
tissent les  nerfis  excités  par  le  contact  est  le  siège  d'une  excitabilité  anor- 
male, qui  se  traduit  par  des  manifestations  douloureuses  excentriques  dans 
le  membre  du  côté  opposé  ;  comme  signe  d'une  altération  matérielle  de 
l'axe  spinal,  il  a  une  valeur  absolue  ;  il  dit  même  plus,  car  il  indique  en 
môme  temps  que  cette  altération  n'a  pas  encore  désorganisée  le  tissu  ner- 
veux (!)• 

Tandis  que  ces  divers  phénomènes  commencent  à  se  dessiner,  il  sur- 
vient de  la  faiblesse  musculaire  ;  l'exercice  fatigue  ;  puis  les  forces  man- 
quent soudainement,  les  jambes  fléchissent.  Ceci  se  manifeste  d'abord  par 
intervalles;  puis  ces  derniers  se  rapprochent.  Souvent,  suivant  la 
remarque  d'OUivier  (d'Angers),  les  malades  éprouvent  plus  d'engourdis- 
sement et  de  faiblesse  en  sortant  du  lit  ;  mais  l'exercice  leur  rend  leur 
activité  (2). 

Peu  à  peu  les  troubles  du  mouvement  se  caractérisent  davantage.  Les 
pieds  ne  traînent  pas  comme  dans  l'hémiplégie;  il  semble  plutôt  que 
leur  poids  soit  augmenté  ou  qu'ils  adhèrent  au  sol.  Le  malade  fait 
effort  pour  les  soulever,  et  pour  cela  le  tronc  se  redresse  et  se  porte  en 
arrière,  ce  qui  donne  à  la  démarche  une  physionomie  caractéristique. 
C'est  tantôt  la  pointe  du  pied  qui  se  relève  la  première,  tantôt  le  talon,  et 
le  pied  est  agité  d'un  tremblement  involontaire  en  se  détachant  du  sol. 
OUivier  (d'Angers)  fait  remarquer  encore  que,  lorsque  la  marche  et  même 
la  station  debout  sont  devenues  impossibles,  le  malade  peut  quelquefois 
progresser  sur  les  genoux  avec  une  certaine  vitesse. 

Bien  que  Takinésie  et  l'anesthésie  marchent  en  général  parallèlement, 
l'une  ou  l'autre  domine,  et  il  en  résulte  des  combinaisons  assez  variées 
dans  l'apparence  symptomatique.  Les  malades  croient  marcher  sur  dt» 
orties,  ou  il  leur  semble  qu'une  surface  étrangère  sépare  leurs  pieds  du  sol 
où  ils  s'appuient.  Si  la  sensibilité  est  spécialement  abolie,  la  marche  peut 
s'effectuer  assez  régulièrement,  avec  le  secours  de  la  vue.  Mais  elle  devient 
impossible  dans  l'obscurité,  ou  dès  que  les  malades  cessent  de  surveiller 
leurs  mouvements.  Il  en  est  exactement  de  même  pour  les  mouvements 
des  membres  supérieurs.  Peu  à  peu  la  paralysie  fait  des  progrès  et  finit  en 
général  par  devenir  absolue. 

Lorsque  la  paralysie  commence  à  se  déterminer,  les  mouvements 
réflexes  deviennent  de  plus  en  plus  intenses  et  étendus.  Lorsque  chas  un 

(1)  Jacooud,  ioc,  ctï.,  p.  A94« 

(2)  OUiTier  (d'Angart),  loo.  cit.,  ISa?,  i.  IJ^  p.  487. 
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paraplégique,  dit  M.  Jaccoud  qui  a  parfaitement  exposé  le  parti  que  le 
diagnostic  peut  tirer  de  ce  mode  d'analyse  de  l'activité  spinale,  des  mou- 
vements réflexes  succèdent  à  l'excitation  la  plus  légère  des  membres  infé- 
rieurs, c'est-à-dire,  lorsque  ces  mouvements  sont  facilement  mis  en  jeu, 
lorsqu'ils  sont  en  même  temps  plus  énergiques  et  plus  généralisés  que 
chez  les  individus  sains,  il  est  certain  que  le  segment  de  moelle  auquel 
aboutissent  les  nerft  excités  à  la  périphérie  est  soustrait  à  rinfluence  céré- 
brale, il  est  certain  qu'une  altération  matérielle  quelconque  a  interrompu 
la  continuité  des  voies  de  communication  entre  le  cerveau  et  cette  por- 
tion de  Taxe  spinal.  L'exagération  bien  constatée  des  mouvements  ré- 
flexes chez  un  paraplégique  est  donc  à  elle  seule  un  signe  positif  de  para- 
plégie organique.  Car  dans  toutes  les  paraplégies  névrolytiques  (paraplégies 
sans  matière),  la  paralysie  résultant  de  la  diminution  ou  de  l'anéantisse- 
ment de  l'excitabilité  propre  de  la  moelle,  les  mouvements  réflexes  se 
trouvent  diminués  ou  nuls.  Cependant  l'excitabilité  réflexe  finit  par  dispar 
raltre  également  dans  les  paraplégies  organiques,  mais  alors  que  l'altéra- 
tion de  tissu  a  désorganisé  complètement  et  les  nerfs  conducteurs  et  la 
substance  grise  foyer  de  cette  excitabilité  (1). 

L'excitabilité  électrique  se  conserve,  dans  les  membres  paralysés,  tant 
que  la  moelle  a  conservé  son  intégrité  au-dessous  du  segment  altéré.  Mais 
lorsqu'elle  vient  à  diminuer  ou  à  disparaître,  c'est  que  la  désorga- 
nisation a  atteint  le  segment  lombaire  de  la  moelle  ;  circonstance  qui 
s'observe  beaucoup  plus  souvent  dans  les  myélites  aiguôs  et  rapidement 
progressives,  que  dans  les  myélites  chroniques,  toujours  plus  circon- 
scrites. 

L'appareil  génito-urinaire  présente  des  troubles  fort  caractéristiques 
dans  la  myélite.  L'aff'aiblissement,  puis  l'extinction  des  facultés  génésiques 
accompagnent  à  peu  près  constamment  le  développement  de  la  para- 
plégie. 

La  paralysie  de  la  vessie  n'est  pas  un  phénomène  moins  commun,  a  On 
sait,  dit  le  professeur  Longet,  combien  sont  nombreuses  les  observations 
propres  à  démontrer  que  les  lésions  graves  de  la  moelle  s'accompagnent 
de  la  paralysie  et  de  Tanesthésie  du  réservoir  urinaire.  Selon  nous,  les 
muscles  du  col  sont  sous  la  dépendance  immédiate  de  la  volonté  et  du 
système  cérébro-spinal,  tandis  que  le  reste  de  la  tunique  musculeuse 
de  la  vessie  est  soumis  au  grand  sympathique  et  hors  de  l'empire  de  la 
volonté;  si,  de  prime  abord,  l'excrétion  des  urines  semble  être  un  acte  tout 
volontaire,  c'est  que,  pour  l'accomplir,  se  contractent  en  effet  des  muscles 
volontaires,  tels  que  le  diaphragme,  les  muscles  des  parois  abdominales 
et  surtout  le  releveur  de  l'anus;  mais,  hors  le  col  de  la  vessie,  tout  cet  or- 
gane se  contracte  à  la  manière  de  l'intestin  grôle.  Quoique  nous  avancions 
que  les  mouvements  involontaires  du  corps  de  la  vessie  sont  influencés  par 
le  grand  sympathique,  nous  ne  les  regardons  pas  moins  comme  étant  sous 
la  dépendance  médiate  de  la  moelle,  dans  laquelle  ce  nerf  puise  surtout 

(1)  Jaccoud,  loc,  cît.f  p.  484. 
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le  principe  de  son  action  ;  aussi  peuvent-ils  être  paralysés  comme  ceux  do 
col  vésical,  dans  les  lésions  de  Taxe  nerveux  racbidien.  » 

Le  premier  phénomène  observé  est,  en  général,  la  rétention  d'urine. 
L'urine  s'écoule  par  regorgement,  ce  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec 
l'incontinence.  L'exploration  de  la  région  hypogastrique  par  la  percus- 
sion et  par  la  palpation  permet  de  reconnaître  la  réplétion  et  la  distension 
de  la  vessie.  Et  comme  la  sensibilité  vésicale  est  presque  toujours  con- 
servée (Jaccoud),  les  malades  accusent  souvent  les  douleurs  violentes  de 
la^  rétention  d'urine.  Le  cathétérisme  vient,  du  reste,  fournir  la  preuve 
facile  de  la  distension  de  la  vessie.  La  rétention  d'urine  finit  toujours  par 
faire  place  à  l'incontinence,  avec  écoulement  incessant  d'urine. 

L'urine  est  presque  toujours  alcaline  alors,  pas  constamment  cependant, 
comme  a  pu  s'en  assurer  M.  Jaccoud  (1).  Cette  alcalinité  est  souvent  le 
résultat  d'une  inflammation  sourde  ou  manifeste  de  la  muqueuse  uri- 
naire,  comme  la  purulence  des  urines,  que  l'on  observe  fréquemment 
aussi  ;  mais  elle  peut  être  également  attribuée  au  trouble  profond  subi 
par  rinnwvation. 

On  a  souvent  noté  la  coïncidence  de  paraplégies,  dont  le  caractère  ana- 
tomique  n'a  été  que  rarement  déterminé,  avec  des  lésions  profondes  de 
l'appareil  urinaire,  de  la  vessie,  de  la  prostate  ou  du  rein.  Il  n'est  pas 
toujours  facile  de  saisir  le  caractère  protopathique  de  la  maladie  spinale 
ou  des  altérations  urinaires,  ou  de  discerner  le  rôle  pathogénique  res- 
pectif qui  peut  leur  appartenir. 

On  doit  à  M.  Raoul  Leroy  (d'Étiolles)  une  étude  intéressante  des  faits 
de  ce  genre,  qui  a  conduit  cet  auteur  à  considérer  celles-ci  comme  le 
point  de  départ  fréquent  de  la  paraplégie  (2). 

Les  intestins  sont  également  frappés  de  paralysie,  dont  la  pneumatose 
et  une  constipation  absolue  fournissent  le  témoignage. 

Tel  est  l'ensemble  des  symptômes  qui  appartiennent  à  la  myélite  chro- 
nique. Us  peuvent  pendant  longtemps,  pendant  des  années  même,  de- 
meurer limités  à  des  altérations  profondes  de  la  sensibilité  et  de  la  moli- 
lité,  sans  que  les  grandes  fonctions  organiques  ou  la  nutrition  en  soient 
notablement  troublées. 

L'étendue,  plutôt  que  le  caractère  des  manifestations  symptomatiques, 
dépend  très-exactement  du  siège  et  de  l'étendue  de  l'altération  anato- 
mique.  Si  celle-ci  demeure  limitée,  l'appareil  symptomatique  reste  im- 
mobile, et  une  akinésie,  comme  une  anesthésie  complète,  peuvent 
occuper  les  membres  inférieurs,  sans  que  le  reste  de  l'économie  s'en  res- 
sente. 

L'atteinte  subie  par  les  membres  supérieurs  n'annonce  pas  seulement 
que  l'altération  de  la  moelle  occupe  un  siège  plus  élevé,  mais  elle  témoi- 
gne   ordinairement  qu'elle   occupe  une  plus  grande  étendue  du  con- 

(1)  Jaccoud,  loc.  cit.^  p.  504. 

(2)  Rnoul  Leroy  (d'Étiolles),  Des  paralysies  des  membres  inférieurs  ou  ftaraplégies, 
i85({. 
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dait  spinal.  En  outre,  il  arrive  toujours,  en  pareil  cas,  que  les  voies  uri- 
naires  et  l'intestin  se  trouvent  compris  dans  le  cercle  envahi  par  Takinésie 
et  Tanesthésie.  De  là  des  troubles  fonctionnels  qui  viennent  compliquer 
l'appareil  symptomatique  et  aggraver  singulièrement  le  pronostic. 

Le  siège  élevé  de  Taltération  spinale  peut  entraîner  encore  certains 
troubles  vers  les  organes  thoraciques. 

On  a  rapporté  à  la  myélite  chronique  des  palpitations  et  des  dyspnées 
qui  ne  répondent  à  aucune  altération  appréciable  du  cœur  ou  des  pou- 
mons. Mais  de  semblables  phénomènes  tiennent  peu  de  place  dans  la 
symptomatologie  de  cette  maladie. 

A  part  cette  participation  des  organes  splanchniques  aux  désordres 
d'abord  limités  aux  membres,  la  maladie  marche  ordinairement  lente- 
ment, sans  secousses,  sans  incidents  inflammatoires  ou  fébriles,  et  en 
général,  pendant  de  longues  périodes,  sans  aggravation  notable,  une  fois 
que  la  région  médullaire  atteinte  a  subi  un  certain  degré  de  désorganisa- 
tion, à  moins  cependant  que  l'on  n'assiste  à  une  extension  graduelle  de 
l'altération,  laquelle  présente,  pour  les  points  récemment  atteints,  la 
progression  graduelle  qui  en  avait  marqué  les  premières  manifes- 
tations. 

Les  fonctions  encéphaliques  conservent,  au  milieu  de  l'appareil  sym- 
ptomatique qui  vient  d'être  décrit,  une  intégrité  remarquable.  Les  facultés 
intellectuelles  et  affectives  n'en  reçoivent  aucune  atteinte,  à  moins, 
bien  entendu,  de  complications  remontant  vers  l'encéphale. 

La  myélite  chronique  suit  presque  toujours  une  telle  marche  d'emblée. 
Je  pense  qu'il  est  très-rare  qu'elle  ait  présenté  à  son  début  des  phéno- 
mènes d'acuité  prononcée.  Mais  il  peut  arriver  qu'une  myélite  aiguë, 
limitée  et  dépourvue  de  complications,  se  termine  par  une  désorganisa- 
tion circonscrite  de  la  moelle.  «  Les  parties  qui  reçoivent  leurs  nerfs  au 
niveau  ou  au-dessous  du  point  détruit,  disent  MM.  Béhicr  et  Hardy,  res- 
tent paralysées  ;  la  santé  générale  se  rétablit,  mais  les  malades  restent 
infirmes.  Un  assez  grand  nombre  de  paraplégiques  qu'on  voit  si  fréquem- 
ment dans  les  hôpitaux  doivent  ainsi  leur  infirmité  à  un  ramollissement 
aigu,  circonscrit  de  la  moelle.  Cette  sorte  de  terminaison  de  la  myélite 
aiguë  par  désorganisation  du  tissu  médullaire,  amenant  une  paralysie 
persistante,  est  la  plus  fréquente;  on  ne  doit  pas  confondre  cet  état  avec 
la  myélite  chronique,  qui  peut  aussi  succéder  à  la  myélite  aiguë.  Dans  ce 
dernier  cas,  au  bout  de  quelques  jours,  l'acuité  de  la  maladie  paraît  se 
ralentir;  mais,  après  un  arrêt  ou  même  une  amélioration  momentanée, 
la  paralysie  augmente  peu  à  peu,  et  devient  plus  ou  moins  complète 
au  bout  de  quelques  mois  (1).  x> 

Il  ne  paraît  pas  probable  que  la  myélite  chronique  puisse  aboutir  à  la 
guérison,  en  ce  sens  que  le  tissu  médullaire  désorganisé  puisse  re- 
trouver sa  texture  primitive.  Mais  elle  peut  cependant  offrir  une  pseudo- 
guérison,   alors  que,  l'altération  de  tissu  se  trouvant  absolument  cir* 

(1)  Bëbicr  et  Hardy,  Traité  élémentaire  de  pathologie  interne^  1804>  U  H,  p.  1139* 
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conscrite,  la  maladie  ne  semble  plus  susceptible  de  progrès  ou  d'extension 
ultérieure.  ' 

Je  renvoie,  pour  ce  qui  concerne  le  traitement  de  la  myélite,  au  Traite- 
ment  de  lasetérose  de  In  moelle  (ataxie  locomotrice  progressive). 


CHAPITRE  IV. 

ATAXIE  LOCOMOTRICE  PROGRESSIVE  (Duchenhb  (m  Boulogne); 

TROUSSXAU  ,    ETC.  )  ; 

Tabès  dorsalis  {/tomberg);  Ataxie  musctUaire  {Axenfeld); 
Myélophthiiie  {Carré). 

Le  mot  ataxie  est  appliqué,  en  médecine,  à  certains  désordres  du  sys- 
tème nerveux,  c'est-à-dire  des  fonctions  de  l'intelligence,  du  mouvementel 
de  la  sensibilité.  Sous  le  nom  d* ataxie  locomotrice  progressive  y  on  a  désigné 
une  maladie  particulière  que  caractérise  un  appareil  symptomatique  très- 
déterminé  dont  le  fait  le  plus  saillant  est  le  défaut  de  coordination  dans 
les  mouvements  volontaires,  indépendant  de  toute  paralysie. 

Si  l'ataxie  en  général  représente  un  ensemble  de  phénomènes  qui  se 
retrouvent  dans  un  grand  nombre  de  maladies  du  système  nerveux, 
Tataxie  musculaire  est  elle-même  un  symptôme  de  certaines  altérations 
de  ce  système,  et  Tataxie  locomotrice  en  particulier,  par  défaut  de  coor- 
dination dans  les  mouvements  de  progression,  un  symptôme  d'altérations 
plus  déterminées,  qui  peuvent  avoir  leur  siège  dans  le  cervelet  comme 
dans  la  moelle  épinière. 

La  désignation  d'ataxie  locomotrice  progressive  a  le  défaut  de  s'appli- 
quer exclusivement  aux  mouvements  de  progression,  tandis  que  les  mou- 
vements de  préhension  participent  au  désordre  musculaire,  et,  quelquefois 
môme,  très-exceptionnellement  il  est  vrai,  d'une  manière  primitive. 
M.  Axenfeld  a  employé  celle  d'ataxie  musculaire. 

Cette  maladie  est  caractérisée  par  un  ensemble  de  symptômes  très- 
déterminé,  et  par  une  altération  non  moins  déterminée,  qui  consiste  en 
une  atrophie  avec  induration  (sclérose)  des  cordons  postérieurs  de  la 
moelle  épinière.  Bien  que  l'analyse  physiologico-pathologique  que  l'on 
peut  en  faire  laisse  encore  à  désirer,  il  faut  reconnaître  que  cette  altération 
est  par  elle-même  aussi  constante  et  aussi  caractérisée  qu'aucune  autre.  Les 
exceptions  ou  les  irrégularités  que  l'on  a  pu  rencontrer  à  son  sujet  ne  dé- 
passent pas  ce  que  l'on  observe  presque  toujours  en  pareil  cas,  c'est-i-dire 
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lorsque  l'on  cherche  à  rapprocher  un  groupe  symptomatique  déterminé 
d'une  série  d'altérations  formelles. 

L'ataxie  locomotrice  avait  été  décrite  d'une  manière  assez  complète  en 
Allemagne,  sous  le  nom  de  tabès  donalis,  alors  qu'elle  était  encore  in- 
connue en  France.  C'est  à  M.  Duchenne  (de  Bo\ilogne)  que  nous  devons 
son  introduction  dans  la  pathologie  française.  D'importants  travaux  sont 
venus  compléter  son  histoire,  et  je  signalerai  parmi  eux  les  études  et  les 
monographies  de  M.  Duchenne  (de  Boulogne)  (i),  de  M.  Trousseau  (2), 
de  MM.  Topinard  (3),  Axenfeld  (k),  Carre  (d'Avignon),  qui  a  proposé  le 
nom  de  myélophthnie  ataxique  (5),  et  de  M.  Jaccoud  (6).  C'^t  à  l'aide 
de  ces  travaux  qu'a  été  rédigé  cet  article. 

Anatomie  pathologique. 

Les  lésions  anatomiques  de  l'ataxie  locomotrice  ont  leur  siège  dans  la 
moelle  épinière  :  dans  la  substance  blanche  de  la  moelle  ;  dans  les  cordons 
postérieurs  d'abord,  puis  dans  les  racines  postérieures  correspondantes. 
Le  point  de  départ  de  l'altération  est  à  peu  près  constamment  la  région 
dorso-lombaire,  d'où  elle  s'étend,  en  longueur,  en  haut  et  en  bas,  dimi- 
nuant à  mesure  qu'elle  s'élève,  mais  pouvant  cependant  atteindre  la 
moelle  allongée.  Le  caractère  le  plus  saillant  de  l'altération  est  une  atro- 
phie des  parties  affectées,  c'est-à-dire  des  cordons  postérieurs  et  des  racines 
postérieures,  avec  ramollissement  ou  induration  (sclérose),  mais  dans  tous 
les  cas,  et  c'est  là  le  point  essentiel,  amoindrissement  des  éléments  ner- 
veux, remplacés  par  du  tissu,  conjonctif  et  de  la  matière  amyloïde.  Tels 
sont  les  caractères  les  plus  essentiels  de  l'altération  anatomique  propre  à 
l'ataxie  locomotrice,  et  leur  simple  énoncé  pourrait  suffire  à  l'intelligence 
du  sujet,  mais  j'entrerai  dans  quelques  détails  qu'il  n'importe  pas  moins 
de  connaître. 

Le  diamètre  antéro-postérieur  de  la  moelle  est  diminué,  ce  qui  simule 
quelquefois  une  augmentation  du  diamètre  latéral.  Après  avoir  entr'ou- 
vert  la  dure-mère,  et  môme  à  travers  elle,  le  doigt  peut  sentir,  dans  une 


(1)  Doehenoe  (de  Boalogne),  Mémoire  sur  raiaxie  ioeomotrice  progretswe^  in  Archivm 
gémiraks  de  médeci$te,  décembre  1858  à  avril  1859. 

(2)  Troiuseta,  Clinique  médictUe  de  l'Hôtei-Dieii^  et  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine 
et  de  chirurgie  pratiques,  1865,  t.  111,  article  Ataxie  LOCOMOTaici  piogrbssivs. 

(3)  Topiaard,  De  Cataxie  locomotrice  et  en  particulier  de  la  maladie  appelée  ataxie 
locomotrice  progressive^  1864. 

(4)  Axenfeld,  Éléments  de  pathologie  médicale  de  Requin,  1863,  t.  IV,  p.  672,  et 
Dee  lésions  atrophiques  de  la  moelle  épinière^  in  Archives  générales  de  médecine^  1868, 
6*  série,  t.  U,  p.  210  et  455. 

(5)  Carre  (tCAfignon) ,  Nouvelles  recherches  sur  Cataxie  locomotrice  progressive 
{myélophthisie  ataxique)^  1865. 

(6)  Jaccoud,  Etudes  de  pathogénie  et  de  sémiotique.  Les  paraplégies  et  fataxie  du 
mouvement,  1864. 
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hauteur  variée^  un  vide  relatif,  ou  une  dépression  allongée,  molle  ou  dure, 
ou  offrant  des  points  épars  d'induration.  Le  sillon  médian  postérieur  est 
complètement  ou  à  peu  près  effacé. 

Les  points  malades  offrent  une  simple  coloration  grise  sans  désorgani- 
sation apparente,  ou  un  état  gélatiniforme,  translucide,  tout  particulier. 
Cette  coloration  grise  se  présente,  dans  la  généralité  des  cas,  sous  la 
forme  de  deux  bandes  grises  qui,  du  filum  terminale  jusqu'au  milieu  de 
la  région  dorsale  environ,  recouvrent  toute  la  largeur  comprise  entre  les 
insertions  opposées  des  racines  postérieures,  c'est-à-dire  toute  la  partie 
visible  des  cordons  postérieurs.  Elle  se  mélange  souvent  de  stries  ou  de 
taches  blanches  longitudinales.  En  s'élevant,  ces  deux  bandes  diminuent 
de  largeur,  se  partageant  quelquefois,  comme  dans  les  observations  de 
MM.  Charcot  et  Vulpian,  en  bandelettes,  dont  l'une,  la  plus  constante,snit 
les  faisceaux  intermédiaires  jusqu'au-dessus  ou  au-dessous  du  bec  du 
calamus  scriptorius^  et  l'autre,  la  ligne  d'implantation  des  racines  posté- 
rieures jusqu'à  la  hauteur  du  bulbe.  Dans  quelques  autopsies,  la  colora- 
tion grise  occupait  aussi  la  moitié  inférieure  du  quatrième  ventricule. 
Elle  parait  naître  plus  superficiellement  dans  la  région  lombaire  et 
s'étendre  de  dehors  en  dedans,  tandis  que,  en  se  rapprochant  de  la  région 
cervicale,  on  la  verrait  apparaître  d'abord  plus  profondément.  Dans  la 
grande  généralité  des  cas,  la  coloration  grise  et  la  dégénérescence  se 
montrent  tout  à  fait  symétriques. 

Les  racines  postérieures  subissent  des  altérations  analogues  :  coloration 
grise,  diminution  de  volume,  apparence  gélatiniforme  ou  celluleuse  ;  mais 
ces  altérations  ne  dépassent  jamais  les  trous  de  conjugaison  au  delà  des- 
quels les  nerfs  paraissent  reprendre  immédiatement  leur  structure  nor- 
male. Mais  ce  qu'il  importe  surtout  de  considérer,  c'est  que  ces  altérations 
des  racines  postérieures  paraissent  très-manifestement  consécutives  à  celles 
des  cordons;  c'est-à-dire  que  les  racines  postérieures  ne  sont  jamais  atro- 
phiées qu'au  niveau  de  l'atrophie  des  cordons  postérieurs,  qu'elles  le 
sont  en  général  à  un  moindre  degré,  enfin  qu'elles  le  sont  beaucoup 
moins  constamment. 

Ces  altérations  appartiennent  essentiellement  aux  cordons  postérieurs, 
où  elles  sont  presque  toujours  absolument  limitées.  Cependant  elles  s'éten- 
dent quelquefois  aux  cornes  grises  postérieures  et  aux  cordons  latéraux, 
toujours  à  un  degré  moindre,  et  quelquefois  apparent  seulement  au  mi- 
croscope. Cet  envahissement  de  la  substance  grise  ou  des  cordons  latéraux 
n'a  lieu  en  général  que  vers  la  partie  inférieure  de  la  moelle,  point  de 
départ  de  la  maladie,  et  disparait  à  mesure  que  l'on  s'élève. 

On  ne  semble  avoir  reconnu  dans  l'encéphale  (cerveau  et  cervelel) 
qu'un  certain  degré  d'injection  :  aucune  altération  en  rapport  avec  celles 
de  là  moelle. 

Quant  aux  nerfs  crâniens,  qui  n'ont  été  examinés  que  dans  un  petit 
nombre  d'autopsies,  tous  ont  offert  quelques  exemples  d'altérations  à  des 
degrés  divers,  telles  que  atrophie,  coloration  grisâtre,  surtout  le  facial, 
l'auditif,  le  trijumeau,  le  glosso-pharyngien  et  le  spinal  (Topinard).  Seul, 
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le  nerf  optique  a  été  le  plus  souvent  (10  fois  sur  12  cas  d'un  examen  at- 
tentif) trouvé  le  siège  d'altérations  formelles,  dégénérescence  grise  demi* 
transparente,  atrophie  ou  transformation  en  cordon  fibreux.  Ces  altéra- 
tions, qui  se  trouvent  en  corrélation  avec  les  symptômes  observés  pendant 
la  vie,  présentent  des  circonstances  assez  particulières,  et  que  M.  Topinard 
expose  ainsi  qu'il  suit  :  a  Dans  les  nerfs  optiques,  l'altération  parait  à  la 
périphérie  du  nerf,  tandis  que  la  partie  correspondante  de  la  moelle 
allongée  demeure  indéfiniment  saine;  et,  de  cette  périphérie,  elle  se  pro- 
page lentement  et  de  proche  en  proche  le  long  des  nerfs  et  des  bande- 
lettes, sans  jamais  atteindre  les  tubercules  quadrijumeaux  :  point  fonda- 
mental qui  démontre  que  l'altération  se  développe  sur  place  dans  le  nerf 
optique,  et  n'est  pas  la  conséquence  d'une  lésion  qui  n'a  jamais  existé  à 
son  insertion  médullaire.  Ajoutons  de  plus^  en  nous  reportant  aux  sym- 
ptômes, que  cette  altération  débute,  dans  la  moitié  des  cas,  bien  avant 
que  cette  même  altération  ait  éclaté  dans  la  moelle  lombaire  ;  mais,  oppo- 
sition non  moins  singulière,  tandis  que,  dans  les  nerfs  optiques,  elle  procède 
de  la  périphérie  et  est  la  première  à  apparaître,  dans  les  racines  posté- 
rieures rachidiennes,  au  contraire,  elle  est  postérieure  à  la  maladie  des 
cordons  et  tardive  (1).  » 

Les  caractères  histologiques  de  la  lésion  de  la  moelle  sont  ainsi  exposés 
par  M.  Topinard  :  les  lésions  se  rattachent  aux  éléments  nerveux  propre- 
ment dits,  aux  éléments  accessoires  renfermés  dans  le  tissu  nerveux  et  aux 
vaisseaux  capillaires. 

V  Les  tubes  nerveux  sains  sont  en  petit  nombre  et  absents  par  places. 
Dans  une  observation,  il  est  dit  même  qu'on  n'en  retrouvait  plus  de  trace. 
Les  tubes  malades  prédominent.  Granuleux,  rétrécis  de  distance  en  dis- 
tance, renflés  irrégulièrement  dans  l'intervalle,  variqueux,  plus  ou  moins 
étroits,  vides,  privés  même  de  leur  cylinder  axis,  ils  sont  souvent  mécon- 
naissables. Ces  divers  aspects  tiennent  à  leur  infiltration  granuleuse,  à  la 
diminution,  à  la  résorption  inégale  de  leur  contenu  liquide  et  au  ratatine- 
ment  de  leur  gaine.  Dans  un  même  champ  du  microscope  on  constate 
quelquefois  ces  différents  degrés.  Selon  MM.  Charcot  et  Yulpian  et 
M.  Cornil,  leur  altération  comprend  deux  phases:  dans  l'une,  la  sub- 
stance médullaire  se  segmente  en  fines  granulations  graisseuses;  dans 
l'autre,  la  résorption  de  ces  granulations  et  l'atrophie  des  tubes  s'effec- 
tuent absolument  comme  dans  les  parties  périphériques  des  nerfs  séparés 
des  centres  nerveux.  Que  deviennent  finalement  ces  tubes  vides  et  flétris? 
MM.  Charcot  et  Yulpian  et  Friedreich  les  retrouvent  dans  les  fibrilles  si 
abondantes  dans  la  trame  du  tissu. 

2*  Les  autres  éléments  appartiennent  essentiellement  à  la  substance 
conjonctive  hypertrophiée,  ainsi  que  le  prouve  l'addition  d'une  goutte 
d'acide  acétique.  Ce  sont  des  masses  de  fibrilles  ténues,  qu'une  fois 
Friedreich  a  vues  dirigées  longitudinalement  selon  la  direction  du  cordon 
postérieur  ;  des  cellules  arrondies^  dont  la  membrane  d'enveloppe  est  très- 


(1)  Topinard, /bc.of.,  p.  328. 
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rapprochée  dli  noyau  ;  des  noyaux  libres  en  plus  grand  nombre  qu'à  Télat 
normal,  brillants,  allongés,  ovalaires  ou  arrondis,  mesurant  de  0,00^  à 
0,006  de  millimètre  en  longueur,  sur  0,005  à  0,005  de  millimètre  de  lai^ 
geur,  et  pourvus  de  1  à  &  nucléoles  peu  apparents. 

8*  On  trouve  en  outre,  le  long  des  vaisseaux  principalement,  un  grand 
nombre  de  corpuscules  amyloïdes,  jaunâtres,  discoïdes,  se  colorant  en 
violet  par  l'iode,  en  bleu  foncé  par  Tiode  et  l'acide  sulfurique,  et  com- 
posés de  zones  concentriques  quelquefois  très-visibles,  de  granulations 
graisseuses,  réunies  par  une  enveloppe  ou  corpuscule  de  Gluge,  et  de 
granulations  graisseuses  libres. 

En  somme,  cette  altération  se  résume  en  ces  termes  :  dégénérescence 
granuleuse,  puis  atrophie  des  éléments  nerveux  et  hyperplasie  de  la  sub- 
stance intermédiaire,  autrement  dit  vice  de  nutrition  portant  sur  les  élé- 
ments normaux.  On  sait,  en  effet,  que  les  corps  amyloïdes  ont  été  décou* 
verts  en  divers  points  de  l'organisme,  notamment  dans  la  moelle  saine. 
Quant  aux  éléments  graisseux,  ils  apparaissent  dansitous  les  tissus  dont  la 
nutrition  est  défectueuse  (1). 

Voici  un  exemple  d'altération  encore  très-peu  avancée  de  la  moelle  : 
les  douleurs  fulgurantes  avaient  débuté,  il  est  vrai,  onze  ans  auparavant 
et  donnaient  lieu  à  de  vives  souffrances  :  mais  la  motilité  était  parfaite- 
ment intacte,  ce  qui  permettait  de  prévoir  que  l'élément  nerveux  devait 
avoir  conservé  son  intégrité,  ou  à  peu  de  chose  près,  dans  les  parties 
malades. 

La  moelle,  examinée  à  l'œil  nu  et  à  l'état  fhiis,  offre  une  surface  de 
section  d'apparence  normale.  Toutefois  un  examen  plus  attentif  révèle 
dans  les  cordons  postérieurs,  à  la  partie  la  plus  interne,  vers  le  sillon 
postérieur  et  un  peu  au  contact  de  la  pie-mère,  une  légère  modification 
dans  la  coloration  :  c'est  une  teinte  grisâtre,  demi-transparente,  sans 
modification  appréciable  de  la  consistance.  Cet  aspect  ne  peut  se  recon- 
naître que  dans  les  parties  inférieures  de  la  moelle.  Les  cordons  posté- 
rieurs ne  paraissent  d'ailleurs  pas  atrophiés.  Les  racines  postérieures 
paraissaient  normales. 

Une  parcelle  du  tissu  altéré,  examinée  au  microscope  à  l'état  frais, 
montre  de  nombreux  tubes  nerveux  normaux  ou  légèrement  variqueux, 
et  entre  eux  une  matière  amorphe,  finement  granuleuse,  contenant  en 
assez  grand  nombre  des  myélocytes  et  des  ccips  amyloïdes.  Les  capillaires 
présentent  aussi  une  multiplication  de  leurs  noyaux.  Cette  prolifération 
nucléaire  est  rendue  beaucoup  plus  évidente  par  l'addition  d'une  goutte 
de  solution  faible  de  carmin.  Après  avoir  fait  durcir  la  moelle  dans  une 
solution  d'acide  chromique,  on  voit  que  la  solution  concentrée  de  carmin 
colore  fortement  la  partie  interne  et  postérieure  des  cordons  postérieurs, 
à  l'exclusion  des  autres  cordons  de  substance  blanche.  On  remarque  de 
plus  que  cette  coloration,  qui  décèle  la  présence  du  tissu  conjonctif  de 

(i)  Topinard,  loc,  cit.^  p.  331. 
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nouvelle  formation,  occupe  en  largeur  un  espace  plus  étendu  que  ne 
l'aurait  fait  supposer  l'examen  direct  de  la  moelle  à  Tétat  frais,  et  qu'elle 
se  produit  dans  toute  la  hauteur  de  Taxe  racfaidien,  mais  d'autant  moins 
que  l'on  se  rapproche  davantage  du  bulbe. 

Enfin  des  coupes  minces,  pratiquées  perpendiculairement  à  l'axe,  mon- 
trent nettement  les  rapports  du  tissu  de  nouvelle  formation  qui  sépare 
les  tubes.  Les  parties  altérées  sont  transparentes,  parsemées  de  points 
noirs,  tandis  que,  dans  les  parties  saines,  les  tubes,  étant  contigus,  inter- 
ceptent partout  également  la  lumière,  ce  qui  donne  à  la  préparation  une 
teinte  sombre  uniforme  (1). 

Quelle  idée  est-il  permis  de  concevoir  de  la  nature  pathologique  de 
cette  altération  ?  Je  ne  saurais  mieux  faire  que  de  reproduire  un  passage 
de  M.  Axenfeld  sur  ce  sujet  :  a  En  somme,  toutes  les  altérations  propres 
à  la  sclérose  des  cordons  postérieurs  de  la  moelle  épinière  caractérisent 
nettement  une  atrophie  de  la  substance  nerveuse. 

a  Mais  qu'est-ce  qu'une  atrophie?  C'est  un  fait  morbide  qu'on  a  peine 
à  faire  dater  de  lui-même  et  à  considérer  comme  indépendant  et  primitif. 
Une  atrophie,  c'est  la  ruine  d'un  tissu,  le  dernier  terme  d'une  série  de 
changements  antérieurs,  une  lésion  qui,  pour  être  bien  comprise,  classée 
et  surtout  traitée,  exige  l'étude  de  l'évolution  pathologique  tout  entière 
dont  elle  est  l'aboutissant,  car  les  phases  initiales  et  obscures  de  cette  évo- 
lution importent  bien  autrement  que  sa  période  ultime  d'évidence  et 
d'incurabililé. 

«  Si  nous  considérons  le  fait  anatomo-pathologique  dont  il  s'agit  dans 
toute  sa  complexité  ;  si,  sans  en  négliger  aucun,  nous  groupons  les  trois 
éléments  principaux  dont  il  est  composé,  à  savoir  :  la  vascularité,  l'évolu* 
tion  du  tissu  conjonctif,  Vinvolution  des  éléments  nerveux  (car  le  reste  : 
granulations  amorphes,  corpuscules  amyloïdes,  etc.,  n'est  qu'accessoire), 
nous  arrivons  à  nous  former  une  idée  assez  plausible  du  mode  suivant  le- 
quel la  lésion  a  pu  se  constituer.  Et  nous  chercherions  vainement  un 
autre  nom  que  celui  de  myélite  chronique  pour  une  altération  pareille.  C'est 
d'ailleurs  là  le  sentiment  de  la  plupart  des  anatomo-pathologistes  qui  se 
sont  occupés  de  la  question,  même  de  ceux  qui  ont  introduit  des  discus- 
sions inopportunes  sur  l'inflammation  en  général,  sur  la  possibilité  d'un 
travail  phlegmasique  dans  les  organes  privés  de  vaisseaux,  sur  l'antériorité 
de  l'irritation  parenchymateuse,  etc.  Dans  l'espèce,  il  ne  s'agit  pas  de  sa- 
voir comment  l'hypérémie  inflammatoire  s'est  établie,  mais  de  décider  si 
elle  existe;  et  c'est  ce  qui  parait  évident,  soit  qu'on  étudie  en  lui-même 
le  tabès  dorsal,  soit  qu'on  le  rapproche  de  certaines  autres  phlegmasies  qui 
pourraient  être  désignées  sous  le  nom  de  phlegmasies  cirrhotiques.  (2)  » 

Cependant  M.  Trousseau  considère  l'ataxie  locomotrice  progressive 

(1)  Charcot  et  Bouchard,  Douleurs  fulgurantes  de  Vaiaxie  sans  incoordination  des  mou- 
vements, sclérose  commençante  des  cordons  posiétneurs  de  la  moelle  épinière^  in  Comptes 
rendus  des  séances  de  la  Société  de  biologie,  1866. 

(2)  Axenfeld^  Des  lésions  atrophiques  de  la  moelle  épinière^  in  Archives  générâtes  de 
médecine^  6*  série,  1863,  t.  II,  p.  225. 
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comme  une  névrose.  «  Pour  soutenir  cette  opinion  aussi  nettement  for- 
mulée^  dit-ily  je  me  fonde  sur  Tobservation  clinique;  je  me  fonde  sur  la 
nature  des  sjrmptômes  de  la  maladie  qui  caractérisent  des  troubles  inté- 
ressant essentiellement  le  système  nerveux,  sur  la  marche  apyrétique  de 
ces  symptômes,  sur  leur  évolution,  sur  leur  variété,  et  surtout  sur  la  mo- 
bilité de  quelques-uns  d'entre  eux.  La  considération  des  lésions  anato- 
miques  propres  à  Tataxie  locomotrice  n'est  nullement  inconciliable  avec 
le  caractère  de  névrose  qui  lui  est  attribué,  car  ici  c'est  une  névrose  don- 
nant lieu  à  des  accidents  congestifs  qui  ont  généralement  pour  consé- 
quence de  déterminer  du  côté  des  appareils  nerveux,  et  plus  particuliè- 
rement dans  les  cordons  postérieurs  de  la  moelle,  dans  les  racines  corres- 
pondantes, un  travail  pathologique  d'une  nature  particulière,  point  de 
départ  des  lésions  matérielles  qui  ont  été  décrites.  (1)  » 

Cette  dernière  conception  me  parait  tout  à  fait  spécieuse.  On  peut  bien 
admettre  que  les  premiers  termes  saisissables  de  l'altération  de  tissu  qui 
doit  aboutir  à  la  sclérose,  soit  que  l'on  considère  comme  fait  primitif  la 
prolifération  conjonctive  (inflammation),  soit  que  l'on  attribue  un  tel  ca- 
ractère à  l'augmentation  des  corps  amyloïdes  et  de  la  matière  amyloide 
(dégénérescence  atrophique)  (2)  ;  on  peut  admettre,  dis-je,  que  ces  premiers 
termes  aient  été  précédés  par  quelque  chose,  et  attacher  à  ce  quelque 
chose,  quelque  abstrait  que  ce  puisse  être,  Tidée  de  névrose.  Mais  la  ma- 
ladie ne  saurait  dater  pour  nous  que  de  l'existence  même  de  l'altération 
de  tissu  ;  et,  bien  que  raltemative  présentée  par  M.  Jaccoud  ne  soit  pas 
encore  résolue,  il  parait  conforme  à  ce  que  nous  avons  pu  mieux  étudier 
ailleurs  de  considérer  la  sclérose  des  cordons  postérieurs  comme  le  résul- 
tat d'une  myélite. 

Symptômes. 

L*ataxie  locomotrice  est  une  maladie  à  très-longues  périodes,  les- 
quelles se  comptent  par  séries  d'années,  en  comprenant  un  nombre  assez 
considérable  de  symptômes,  dont  quelques-uns  seulement  ofifrent  une 
existence  nécessaire  et  régulière,  tandis  que  les  autres,  moins  constants, 
et  tantôt  fixes,  tantôt  passagers,  se  montrent  tantôt  dans  un  ordre  et  tan- 
tôt dans  un  autre,  n'obéissant  qu'à  une  succession  relative. 

Le  caractère  essentiel  de  la  maladie,  bien  qu'il  ne  lui  appartienne  pas 
exclusivement,  celui  qui  a  présidé  à  sa  dénomination  et  dont  Texistcncc 
permet  à  peu  près  seule  de  la  reconnaître,  est  le  défaut  de  coordination 
des  mouvements  indépendant  de  toute  paralysie  de  la  motilité  dans  les  mus- 
cles qui  en  sont  le  siège.  Mais  ce  caractère  lui-même  n'appartient  le  plus 
souvent  qu'à  une  époque  assez  avancée  de  la  maladie,  c'est-à-dire  éloignée 
des  désordres  initiaux.  Les  phénomènes  antérieurs  ou  concomitants  ap- 

(4)  Trousseau,  Nouveau  Dtdionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  t.  III,  p.  783 
et  785. 

(2)  Jaccoud, /oc.  cit.,  p.  61  A, 
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partiennent  à  des  altérations  diverses  de  la  motilité,  et  surtout  de  la  sen- 
sibilité, portant  sur  les  appareils  des  sens,  sur  les  organes  génitaux,  ou 
sur  les  muscles  du  tronc  ou  des  membres,  c'est-à-dire  affectant  les  nerfs 
encéphaliques  (sensoriaux),  ou  les  nerfs  rachidiens.  Les  désordres  spéciaux 
de  la  sensibilité  consistent,  à  peu  près  constamment,  dans  son  amoindris- 
sement (anesthésie  et  analgésie),  quelquefois,  mais  rarement,  dans  son 
exaltation  (fayperesthésie),  enfin  dans  des  perversions  diverses. 

M.  Trousseau  admet  une  période  prodromique  et  une  période  d'état, 
celle-ci  commençant  à  l'époque  où  se  manifestent  les  premiers  phéno- 
mènes d'ataxie  musculaire  proprement  dite.  Mais  il  ne  me  parait  pas  dou- 
teux, ainsi  que  l'a  exprimé  M.  Topinard,  que  l'altération  organique  qui 
caractérise  la  maladie  n'existe,  au  moins  en  germe  ou  à  un  degré  quel- 
conque, dès  les  premiers  symptômes  observés.  Il  ne  s'agit  donc  pas  à  pro- 
prement parler  de  prodromes,  mais  d'une  période  effective,  dont  le  terme 
peut  être  fixé  à  l'apparition  ultérieure  des  symptômes  d'ataxie  muscu- 
laire (i).  Ici  commencerait  la  seconde  période. 

M.  Duchenne  avait  décrit  une  troisième  période,  commençant  au  mo- 
ment où  la  maladie  se  généralise,  c'est-à-dire  s'étend  aux  membres  supé- 
rieurs. Mais  les  membres  supérieurs  sont  quelquefois  envahis  dès  le  début 
de  la  seconde  période,  c^est-à-dire  concurremment  avec  les  membres  in- 
férieurs, et  même,  très-exceptionnellement,  avant  ces  derniers.  11  n'y  a 
lieu  d'admettre  de  troisième  période  qu'alors  que  des  symptômes  plus 
graves,  en  dénotant  une  altération  plus  profonde  du  système  nerveux, 
sont  venus  s'ajouter  à  ceux  qui  constituent  la  période  précédente. 

Première  période. 

Les  symptômes  de  la  première  période  n'offrent  point  de  marche  ré- 
gulière. Il  peut  n'en  exister  qu'un  petit  nombre  ;  ils  peuvent  même  man- 
quer d'une  manière  à  peu  près  absolue  (1).  Quelques-uns  sont  purement 
temporaires,  •  et  disparaissent  alors  que  l'appareil  symptomatique  s'est 
mieux  caractérisé;  d'autres  s'établissent  définitivement.  Ils  sont  continus 
et  persistants  ou  n'apparaissent  que  par  intervalles. 

Des  douleurs  dans  les  parties  qui  seront  ultérieurement  le  siège  de 
i'ataxie,  des  désordres  de  la  vision,  des  troubles  de  l'appareil  génital,  des 
lésions  variées  de  la  sensibilité,  tels  sont  les  phénomènes  qui  marquent  la 
première  période  de  la  maladie. 

Les  douleurs  sont  le  plus  constant  et  généralement  le  plus  hâtif  de  ces 
phénomènes.  Elles  sont  fort  semblables  à  des  douleurs  de  rhumatisme, 
et  subissent  à  un  haut  degré  l'influence  des  vicissitudes  atmosphériques, 
du  lh)id  en  particulier.  Elles  sont  d'abord  vagues,  mobiles,  superficielles, 
se  montrant  sur  toutes  sortes  de  points  du  tronc  et  des  membres  ;  il  est 

(i)  Topinard,  loe.  ctï.»  p.  176.  —  Teissier,  De  I'ataxie  musculaire,  ip  Gazette  médicale 
de  Lyon,  iSai. 
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plus  rare  qu'elles  se  fixent  d'abord  absolument  sur  le  siège  futur  de  l'ataxie. 
Leur  caractère  fondamental  est  la  mobilité  et  Tintermittence  (1),  et  ce 
n'est  que  peu  à  peu  qu'elles  prennent  un  caractère  de  fixité.  Légères  au 
début,  elles  deviennent  plus  tard  excessives  ;  ce  sont  des  éclairs  de  dou- 
leurs (douleurs  fulgurantes),  ne  durant  qu'un  instant,  accompagnées 
quelquefois  d'une  hyperesthésie  partielle  et  momentanée  comme  elles. 
A  ces  douleurs  s'ajoutent  souvent  des  sensations  particulières  et  assez 
caractéristiques,  comme  de  resserrement  par  un  étau  ou  par  une  cuirasse, 
des  membres  ou  du  tronc. 

La  spermatorrhée  a  souvent  été  notée  dans  les  antécédents  des  ataxi- 
ques.  L'anaphrodisie  est  un  des  symptômes  les  plus  communs  de  la  pre- 
mière période.  On  a  signalé  quelques  cas  rares  de  priapisme. 

Les  yeux  sont  le  siège  de  phénomènes  très-particuliers  et  très-caracté- 
ristiques par  leur  coïncidence  avec  ceux  qui  viennent  d'être  mentionnés. 
On  a  souvent  observé  la  paralysie  de  la  sixième  paire  (nerf  moteur  oculaire 
externe),  ou  de  la  troisième  (nerf  moteur  oculaire  commun),  d'où  résulte 
un  strabisme  convergent  ou  divergent  avec  un  prolapsus  de  la  paupière 
supérieure,  avec  ou  sans  mydriase  ou  dilatation  de  la  pupille.  Ces  para- 
lysies peuvent  être  définitives  ;  mais  elles  sont  souvent  passagères,  et 
durent  quelques  jours  ou  un  temps  beaucoup  plus  long.  D'autres  fois  la 
vue  elle-même  est  altérée,  et  il  survient  de  l'amblyopie  ou  une  amaurose 
simple  ou  double.  L'ophthalmoscope  permet  de  reconnaître  la  con^tion, 
puis  l'atrophie  des  papilles  optiques. 

D'autres  paralysies  du  mouvement  ou  de  la  sensibilité  spéciale  se  ren- 
contrent plus  rarement,  définitives  ou  temporaires  ;  l'hémiplégie  faciale, 
la  paralysie  du  nerf  auditif  (surdité),  celle  de  la  muqueuse  buccale,  avec 
perte  de  la  sensation  de  contact,  ou  de  la  sensation  du  goût. 

L'embarras  de  la  parole,  bien  plus  rare  encore,  a  été  observé  par  Frie- 
dreioh  et  par  M.  Topinard. 

Tel  est  l'ensemble  des  phénomènes  qui  peuvent  se  montrer  pendant  la 
première  période  de  la  maladie,  c'est-à-dire  avant  l'apparition  de  Tataxie 
musculaire,  passagers,  ou  d'une  fixité  relative,  dépourvus  en  général  de 
toute  physionomie  caractéristique  de  l'altération  dont  ils  dépendent, 
alors  surtout  qu'ils  se  montrent  isolément,  ou,  ce  qui  est  plus  ordinaire, 
que  quelqu'un  d'entre  eux  vient  par  sa  prédominance  à  éclipser  les 
autres. 

Deuxième  période, 

La  deuxième  période  est  caractérisée  par  les  symptômes  ataxiques  mus- 
culaires proprement  dits,  venant  s'ajouter  aux  précédents  qui  se  conti- 
nuent ou  se  marquent  davantage,  à  mesure  des  progrès  de  la  maladie. 
Les  symptômes  ataxiques  résultent  de  la  combinaison  de  troubles  de  la 

(1)  Topinard,  hc,  cit,^  p.  152. 
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motiliié  et  de  la  gensibilité,  qu'il  faut  décrire  séparémenti  bien  qu'ils 
marchent  ensemble. 

Les  troubles  de  la  motilité  occupent  les  deux  côtés  du  corps,  à  peu  de 
chose  près  également.  Ils  se  montrent  constamment  dans  les  membres 
inférieurs,  moins  souvent  dans  les  membres  supérieurs,  et  très-rarement 
d'abord  dans  ces  derniers. 

C'est  donc  la  marche  dont  le  désordre  fixe  d'abord  l'attention.  Au 
début,  les  malades  éprouvent  en  marchant  des  incertitudes,  ou  de  sou- 
daines oscillations,  qui  les  font  hésiter  ou  chanceler.  En  un  mot,  la 
marche  a  perdu  de  sa  sûreté  ;  puis  l'équilibre  devient  plus  difficile  à  gar- 
der, les  bras  s'étendent  pour  servir  de  balanciers  ;  enfin  les  mouvements 
des  jambes  cessent  d'être  réglés  par  la  volonté.  Elles  se  lancent  çà  et  là, 
projetées  par  une  flexion  violente  des  genoux,  comme  mues  par  un  res- 
sort ;  ou  bien  au  contraire  les  malades  n'avancent  qu'à  petits  pas  ou  en 
trottinant.  Lorsqu'ils  se  lèvent  de  leur  lit  ou  d'un  siège,  leurs  premiers 
pas  sont  lents  et  incertains  ;  mais  bientôt  ils  se  précipitent  et  les  empor- 
tent sans  qu'ils  puissent  se  maîtriser,  quelquefois  avec  une  rapidité 
extraordinaire,  jusqu'à  ce  que  quelque  obstacle  les  arrête,  ou  que,  les 
jambes  venant  à  leur  manquer,  il  survienne  une  chute.  S'ils  s'appuient  sur 
un  bâton,  ou  mieux  sur  un  bras,  la  progression  est  plus  mesurée,  et  l'on 
ne  remarque  que  le^  mouvements  violents  et  précipités  des  membres 
inférieurs,  toujours  irrésistibles. 

Cependant  une  condition  est  nécessaire  pour  que  la  marche  puisse 
s'accomplir  encore,  au  milieu  de  ce  désordre,  c'est  que  les  malades  ne 
perdent  pas  leurs  jambes  de  vue.  Us  réussissent  ainsi,  non  pas  à  les  diri- 
ger, mais  à  les  maintenir.  S'ils  ferment  les  yeux,  ou  s'ils  essayent  de  mar- 
cher dans  l'obscurité,  ils  tombent  immédiatement,  o  II  y  a,  dit  M.  Trous- 
seau, une  exception  étrange  à  cela  pour  ceux  qui  ont  perdu  la  vue  dès  le 
début;  ils  conservent,  malgré  leur  cécité,  la  faculté  de  marcher  jusque 
dans  une  période  très-avancée  de  la  maladie.  Us  marchent,  il  est  vrai, 
d'une  manière  très-particulière,  à  tout  petits  pas,  sans  jeter  les  membres 
de  droite  et  de  gauche,  comme  font  les  autres  (1).  » 

L'ataxie  des  membres  supérieurs  s'annonce  par  de  la  maladresse,  une 
difficulté  croissante  à  accomplir  les  actes  les  plus  délicats,  puis  par  des 
mouvements  étranges  et  désordonnés  :  ainsi  ce  n'est  qu'après  avoir  ac- 
compli une  série  compliquée  de  mouvements  divers  que  la  main  par- 
vient à  atteindre  la  bouche  et  à  y  porter  un  verre,  et  encore  grâce  à  l'at- 
tention la  plus  soutenue  et  s'il  n'est  pas  perdu  un  instant  de  vue. 

Au  milieu  de  ce  désordre,  la  force  musculaire  est  conservée.  Les  mala- 
des peuvent  fournir  des  courses  très-longues,  fatiguer  des  personnes  bien 
portantes,  porter  de  lourds  fardeaux.  Placés  dans  le  décubitus  horiiontal, 
ils  exécutent  facilement  tous  les  mouvements  qu'ils  veulent  ou  qui  leur 
sont  commandés. 

M.  Duchenne  (de  Boulogne)  a  constaté  l'intégrité  de  la  force  rauscu- 

(1)  Troupeau,  ioc.  cit.,  p.  757. 
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laire  à  l'aide  d'un  dynamomètre.  Cependsmt  lorsque  la  maladie  a  fait  de 
nouveaux  progrès,  il  survient  des  contractions  involontaires  et  conmie 
spasmodiques  des  muscles. 

Les  mouvements  exécutés  dans  le  décubitus  deviennent  brusques  et 
violents,  les  membres  s'échappent  en  quelque  sorte  par  instants,  ou  s'agi* 
tent  contrairement  à  la  volonté;  et  la  main,  en  pressant  les  membres,  les 
sent  tressaillir. 

La  sensibilité  présente  en  même  temps  des  troubles  très-variés.  L'en- 
gourdissement et  le  fourmillement,  et  un  sentiment  de  pesanteur,  acccun- 
pagnent  et  précèdent  en  général  les  premiers  désordres  de  la  motilité.Les 
douleurs  qui  ont  été  signalées  dans  la  première  période  continuent 
d'apparaître,  tantôt  réitérées  et  comme  par  accès,  tantôt  à  de  longs  inter- 
valles. Elles  sont  spontanées  ou  provoquées  par  la  fatigue,  les  émotions 
affectives,  les  influences  atmosphériques.  Les  plus  caractéristiques  sont 
les  douleurs  fulgurantes^  instantanées  et  disparaissant  aussitôt.  C'est  ainsi 
que  la  conversation  est  interrompue  par  un  cri  soudain,  et  reprise  inmié- 
diatement. 

L'anesthésie  (insensibilité  au  toucher)  est  un  caractère  à  peu  près 
constant  de  l'ataxie,  ainsi  que  l'analgésie  (insensibilité  à  la  douleur).  Elles 
accompagnent  la  première  apparition  de  Tataxie,  ou  la  suivent  de  près, 
mais,  suivant  M.  Topinard,  ne  la  précèdent  jamais.  Elles  marchent  de  bas 
en  haut,  c'est-à-dire  occupent  d'abord  la  plante  des  pieds  ou  la  face  pal- 
maire des  doigts,  diminuent  d'intensité  à  mesure  que  l'on  se  rapproche 
du  tronc,  rarement  au  môme  degré  des  deux  côt^.  Avant  l'insensibilité 
absolue,  on  remarque  du  retard  dans  la  perception  sensoriale,  ou  des 
méprises  touchant  la  nature  de  l'objet  en  contact.  Il  est  rare  que  la  sensa- 
tion spéciale  de  la  température  soit  altérée,  et  surtout  éteinte. 

L'anesthésie  ne  se  borne  pas  à  la  peau.  Elle  atteint  encore  les  muscles, 
et  môme  les  os  et  les  surfaces  articulaires.  On  constate  l'insensibilité  des 
muscles  par  le  pincement  des  masses  musculaires  ou  par  l'établissement 
d'un  courant  électrique.  La  muqueuse  buccale  a  quelquefois  perdu  toute 
sensibilité  au  contact,  au  goût  ou  à  la  température. 

On  a,  beaucoup  plus  rarement,  rencontré  de  l'hypéresthésie  de  la  peau, 
ou  des  muscles,  rendant  tout  contact  ou  toute  pression  intolérable. 

L'anesthésie  cutanée  et  musculaire  est,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  un 
phénomène  à  peu  près  constant  de  l'ataxie  musculaire.  Cependant  quel- 
ques observations  de  Friedreich  et  de  Trousseau  démontrent  qu'elle  n'est 
pas  une  conséquence  nécessaire  de  la  maladie. 

Au  milieu  de  tous  ces  désordres,  la  santé  générale  demeure  intacte,  et 
c'est  à  cela  sans  doute  que  la  maladie  doit  de  pouvoir  se  prolonger  autant 
qu'elle  le  fait.  Les  digestions  se  font  bien,  la  nutrition  s'accomplit  régu- 
lièrement, et,  si  les  ataxiques  ont  en  général  peu  d'embonpoint,  leurs 
muscles  conservent  de  l'ampleur  et  de  la  dureté.  J'ai  déjà  insisté  sur  la 
conservation  remarquable  des  forces.  Enfin  les  facultés  intellectuelles  se 
montrent  dans  toute  leur  intégrité. 

Il  est  entendu  que  nous  devons  admettre  l'absence  de  toute  complica- 
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Uon.  Un  atazique  peut  être  dyspeptique  ou  gastralgique,  et  sa  santé  peut 
se  troubler  de  toutes  sortes  de  façons.  Il  n'est  question  ici  que  des  désor- 
dres fonctionnels  qui  pourraient  survenir  du  fait  même  de  la  maladie 
ataxique,  ou  des  lésions  organiques  qui  pourraient  se  développer  sous 
son  empire. 

Troiiième  période. 

Si  la  délimitation  de  la  première  et  de  la  seconde  période  est  très-pré- 
cise, bien  que  la  première  puisse  manquer,  dans  des  cas  très-rares,  il  n'en 
est  pas  de  même  pour  la  troisième.  Celle-ci  manque  beaucoup  plus  sou- 
vent, alors  que  la  mort  survient  dans  le  cours  de  la  seconde  période,  par 
suite  de  quelque  accident  ou  de  quelque  complication,  et  elle  ne  peut  être 
exprimée  que  par  l'aggravation  générale  des  symptômes  qui  viennent 
d'être  décrits,  ou  par  l'apparition  d'une  sorte  de  cachexie. 

«  Tout  ce  qui  révèle  une  altération  plus  profonde,  plus  étendue  de  la 
moelle,  contribue  à  caractériser  cette  troisième  période.  Ainsi,  ces  mou- 
vements si  affreusement  désordonnés  de  pantins,  pendant  la  station  ; 
l'impossibilité  des  actes  de  préhension;  l'ataxie  exceptionnelle  de  la  face  ; 
l'anesthésie  cutanée  étendue,  et  portant  même  sur  les  impressions  de  A*oid 
et  de  chaud;  l'anesthésie  musculaire  absolue;  cette  anesthésie,  que  nous 
avons  appelée  mixte,  de  laquelle  dérive  la  perte  de  notion  de  position  et 
des  mouvements  artificiels;  l'incontinence  urinaire  ou  fécale;  et  la  para- 
lyiie  véritable^  acquerront,  tour  à  tour  ou  réunis,  une  importance  que 
chacun  appréciera  au  lit  du  malade.  Si  les  fonctions  digestives,  la  nu- 
trition^ s'altèrent  peu  à  peu  sous  l'influence  immédiate  de  la  lésion  mé- 
dullaire, si  des  complications  cérébrales  accusent  une  extension  progres- 
sive du  mal  vers  l'encéphale,  si  Y  atrophie  musculaire  surgit,  non  à  titre  de 
maladie  parallèle,  mais  indiquant  une  extension  de  la  maladie  de  la 
moelle  en  circonférence,  ce  seront  encore  des  éléments  qui  pèseront  dans 
la  balance  (1).  » 

Formes,  maa*che,  durée,  terminaison. 

M.  Carre  a  décrit  cinq  formes  de  l'ataxie  locomotrice  :  forme  lombaire 
et  dorso-lombaire,  forme  cervicale,  forme  généralisée,  forme  hémiplé- 
gique, forme  cérébrale  (2).  Mais,  comme  le  fait  remarquer  cet  auteur 
lui-même,  ces  formes,  très-souvent  transitoires,  se  transforment  les  unes 
en  les  autres;  et,  la  plupart  du  temps,  elles  ne  sauraient  être  considérées 
que  comme  des  degrés  successifs  de  la  maladie. 

M.  Topinard  reconnaît  une  forme  complète  et  commune,  et  des  formes 
frustes,  c'est^-dire  où  plusieurs  symptômes  importants  font  défaut  (3). 

(4)  Topintrd,  loe.  a/.,  p.  247. 

(2)  Carre,  loc.  cit.,  p.  2S. 

(3)  Topinard,  /oc.  Ht,,  p.  299. 
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Il  ne  trouve  à  signaler,  parmi  ces  deroièreSi  qu'une  forme  paraplégique 
où  manquent  les  symptômes  crâniens,  et  où  se  montrent  à  peu  près  exclu- 
sivement les  désordres  de  la  motilité  et  de  la  sensibilité  cutanée  et  mus- 
culaire; et  des  formes  compliquées,  qui  se  résument  en  des  oomplioations 
cérébrales,  avec  prédominance  de  céphalalgie,  ou  de  gêne  de  la  parole, 
ou  des  troubles  de  l'intelligence. 

L'ataxie  musculaire  est  une  maladie  dont  la  durée  est  généralement 
très-longue.  Elle  est  sans  doute  chronique  de  sa  nature«  Une  seule  obser- 
vation a  été  publiée  comme  exemple  d'ataxie  locomotrice  aiguë  (1),  ter* 
minée  par  la  guérison  après  quatre  mois  et  demi  de  durée.  Mais  il  est  au 
moins  permis  de  douter  qu'elle  doive  être  rattachée  à  l'ordre  de  faits  que 
nous  étudions  (2). 

M.  Topinard  a  dressé  le  tableau  suivant  de  la  durée  de  l'atazie  locomo- 
trice, d'après  119  observations. 

Diiil    â  il  est  iMirié  de  moit. 

—  6,  durée  d'une  année. 

—  27,    —    de   2  à   3  ans. 

—  47,     —    de   4  à   7  ans. 

—  17,     —     de   8  à  14  ans. 

—  18,     —     de  15  à  30  ans. 
En  moyenne,  7  années. 

J'ai  déjà  fait  remarquer  que  le  commencement  de  la  maladie  n'était 
pas  toujours  très-facile  à  préciser  ;  d'un  autre  côté,  dans  beaucoup  de  ces 
cas,  la  maladie  était  loin  d'être  terminée.  Mais  il  suffit  de  savoir  qu'elle 
parcourt  en  général  de  très-longues  périodes.  C'est  surtout  à  la  première 
qu'on  peut  assigner  une  durée  très-prolongée. 

On  a  vu  comment  la  marche  de  la  maladie,  pendant  sa  première  période 
du  moins,  pouvait  être  coupée  par  de  longs  intervalles.  Les  symptômes 
oculaires  et  les  douleurs  qui  l'occupent  principalement  peuvent  disparaître, 
puis  se  montrer  de  nouveau,  comme  des  accidents  guéris  et  qui  récidivent 
La  seconde  période  demeure  souvent  stationnaîre  pendant  longtemps, 
sans  changement  appréciable  dans  le  degré  de  Tataxie  ou  de  Tanesthésie, 
ou  de  Tamblyopie;  et  il  faut  souvent  se  reporter  à  une  époque  assez  éloi- 
gnée pour  apprécier  les  progrès  de  la  maladie. 

C'est  ainsi  que  la  mort  survient,  dans  la  plupart  des  cas,  par  le  fait  de 
maladies  incidentes.  Cependant  quelques  malades  succombent  dans  la 
cachexie,  avec  des  eschares  au  sacrum  et  des  altérations  des  voies  urinaircs, 
comme  dans  les  autres  maladies  de  la  moelle  épinière. 

Voici  du  reste  un  tableau,  dressé  par  M.  Topinard,  des  causes  de  la 
mort  dans  43  cas  : 

(i)  Bourguignon,  Annales  de  la  Société  d'hydrologie  médicale  de  Paris ^  t.  Vltl,  p,  71. 
(2)  Topinard,  loc,  ciY.,  p.  297. 
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La  mort  a  été  due  13  fois  à  des  accidents  se  rattachant  directement  à 
la  maladie  : 

Accidents  médullaires  aigfus • 2 

Accidents  cérébraux   aigus • ....••  ^ 

Phlegmasies  des  voies  urinaires 3 

Eschares  au  sacrum  sans  autre  complication 4 

La  mort  a  été  due  30  fois  à  une  maladie  intercurrente  : 

Tubercules  pulmonaires .  » 13 

Phlegmasies  broncho- pulmonaires 4 

Entérite J 

Fièvre  typhoïde 3 

Variole 1 

Péricardite. 1 

.  Péritonite ' ,  1 

Gangrène  du  caecum. . .  • • 1 

Cancer  de  l'utérus • • .  • . .  1 

Affections  intercurrentes  inconnues 1 

Rupture  d'artère  fémorale 1 

Abcès  de  la  fesse i  (i). 

Le  pronostic  de  l'ataxie  locomotrice  progressive  est  assurément  d'une 
gravité  considérable,  puisque  l'on  ne  connaît  pas  d'exemple  avéré  de 
guérison  de  cette  maladie.  Cependant,  la  longueur  des  périodes  qu'elle 
parcourt,  le  caractère  transitoire  de  ses  premiers  symptômes,  la  concen- 
tration possible  de  ces  derniers  dans  un  désordre  de  la  motiiité  et  de  la 
sensibilité  qui  n'est  point  incompatible  avec  une  certaine  activité,  le  main- 
tien de  la  santé  générale,  permettent  à  certains  ataxiques  de  mener  pen- 
dant de  longues  années  une  existence  supportable.  Enfin,  on  peut 
espérer  que  l'art  ne  demeurera  pas  toujours  impuissant  à  enrayer  une 
maladie  dont  la  marche  est  très-lente,  et  présente  ainsi  de  longues  périodes 
d'arrêt  et  même  de  retour  apparent. 

étiologie. 

Nous  ne  connaissons  point  les  causes  de  l'ataxie  musculaire.  Que  nous 
interrogions  les  circonstances  extérieures  ou  accidentelles,  c'est-à-dire 
l'étiologie  hygiénique,  ou  les  circonstances  de  constitution,  de  diathèse 
ou  de  maladies  antérieures,  c'est-à-dire  l'étiologie  physiologique  ou  pa- 
thologique, nous  ne  trouvons  aucune  condition  à  laquelle  nous  puissions 
reconnaître  d'influence,  immédiate  ou  à  longue  portée,  sur  la  production 
de  la  sclérose  des  cordons  postérieurs  de  la  moelle  épinière.  Sans  doute 
on  retrouve  dans  l'histoire  de  la  plupart  des  ataxiques  quelque  chose  à 

(i)  Topinard,  loc.  ci^,  p.  406. 
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noter,  tel  qu'excès  vénériens,  troubles  affectifs,  mauvaise  hygiène,  alcoo- 
lisme très-rarement  ;  de  même  le  rhumatisme,  la  syphilis,  la  scrofule, 
ont  pu  être  signalés,  ces  deux  dernières  dans  un  très-petit  nombre  d'obser- 
vations. Mais  aucune  de  ces  circonstances  ne  domine  d'une  manière  suf- 
fisante pour  revêtir  un  caractère  étiologique. 

M.  Topinard  a  essayé  de  reconstruire  quelques  types  d'après  la  consi- 
dération étiologique  :  la  maladie  se  déclare  chez  des  sujets  appauvris  par 
les  chagrins,  les  veilles,  l'onanisme,  les  excès  vénériens,  la  mauvaise 
humeur,  irascibles  et  hypochondriaques  par  tempérament.  Ils  sont  ané- 
miés, pâles,  inquiets.  Voilà  un  type  asthénique. 

Plus  souvent  la  maladie  apparaît  chez  des  rhumatisants,  ou  des  indi- 
vidus soumis  d'une  façon  très-évidente  et  réitérée  au  froid  et  à  l'humidité. 
C'est  là  un  type  rhumatisant. 

D'autres  fois  la  maladie  éclate  chez  des  individus  sujets  aux  mi- 
graines, aux  hémorrhoïdes,  aux  acnés,  ou  à  une  transpiration  habituelle 
des  pieds.  Leur  santé  auparavant  était  excellente,  leur  tempérament  plé- 
thorique, congestif,  arthritique.  On  peut  voir  là  un  type  sthénique. 

Enfin,  le  traumatisme,  l'alcoolisme,  peut-être  la  syphilis,  sont  d'autres 
fois  la  cause  apparente,  appréciable,  et  semblent  indiquer  d'autres  modes 
d'éclosion  (1). 

Ces  remarques  sont  fort  justes,  mais  ne  présentent  rien  de  particulier  i 
l'ataxie  ;  on  retrouvera  ces  mêmes  types  dans  la  plupart  des  maladies 
chroniques.  Du  reste,  M.  Topinard  reconnaît  lui-même  que  l'on  peut 
trouver  là  des  éléments  d'indication  thérapeutique,  mais  non  pas  d'au- 
cune distinction  dogmatique. 

L'ataxie  a  été  observée  à  peu  près  exclusivement  entre  vingt-cinq  et 
soixante-cinq  ans.  On  l'a  rencontrée  à  quinze  ans  (Friedreich),  et  à 
soixante-quinze  (Trousseau).  Nous  ne  possédons  que  peu  de  renseigne- 
ments sur  l'époque  précise  de  son  début,  sujet  fort  difficile  à  déterminer, 
comme  on  doit  le  comprendre.  Elle  parait  appartenir  d'une  manière  très- 
prédominante  au  sexe  masculin,  comme  du  reste  toutes  les  autres  mala- 
dies de  la  moelle  épinière  (Brown-Sequard). 

Des  faits  remarquables  d'hérédité  ont  été  signalés.  Un  petit  nombre 
porte  sur  une  transmission  directe  de  la  maladie.  Dans  d'autres  cas,  on  a 
retrouvé  dans  les  antécédents  de  famille  des  névroses  diverses,  l'épi- 
lepsie,  l'hypochondrie,  la  monomanie,  des  antécédents  nerveux  bizarres. 
Friedreich  a  vu  un  frère  et  une  sœur,  et  quatre  frères  ou  sœurs,  atteints 
d'ataxie  musculaire  très-caractérisée.  M.  Carre  parle  d'une  femme  dans 
la  famille  de  laquelle  dix-huit  individus,  en  la  comprenant,  avaient  été 
atteints  de  cette  même  maladie  ;  trois  avaient  succombé  (2). 

(1)  Topinard,  loc.  cit,^  p.  297. 

(2)  Carre,  loc.  cit.,  p.  248. 
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Diagnostic. 


Rien  n*est  ordinairement  plus  facile  à  reconnaître  que  Tataxie  muscu- 
laire confirmée.  La  simple  physionomie  du  malade,  les  mouvements  dés- 
ordonnés des  membres,  exclusivement  mis  en  jeu  dans  l'exercice  des 
mouvements  volontaires,  Tanesthésie,  partielle  ou  étendue,  des  extrémités 
ataxiques,  les  douleurs  soudaines  et  instantanées,  Tintégrité  des  facultés 
intellectuelles,  et,  le  plus  souvent,  de  la  santé  générale,  l'anaphrodisie, 
le  strabisme  et  un  degré  quelconque  d'amblyopie,  se  montrent  presque 
toujours  réunis  d'une  façon  tout  à  fait  caractéristique. 

Il  n'en  est  pas  de  même  dans  la  première  période,  avant  que  les  phéno^ 
mènes  ataxiques  aient  apparu.  Sans  doute,  l'existence  simultanée  d'un 
strabisme,  d'une  amaurose,  d'une  anapfarodisie  et  de  douleurs  des  mem-^ 
bres  et  du  tronc,  pourra  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic;  mais  il  faut 
remarquer  qu'aucun  de  ces  phénomènes  n'emprunte  aux  circonstances 
où  nous  supposons  qu'ils  se  produisent  de  caractère  particulier,  et  qu'ils 
peuvent,  pendant  la  période  souvent  si  longue  qui  précède  l'ataxie  effec- 
tive^ se  montrer,  puis  disparaître,  sans  que  le  lien  qui  les  unit  soit  facile  à 
saisir.  Sans  doute  les  douleurs  violentes,  instantanées,  fulgurantes,  offrent 
une  physionomie  fort  significative,  mais  elles  n'offrent  guère  ce  caractère 
qu'à  une  époque  très-rapprochée  de  l'ataxie,  et,  jusque-là,  on  ne  saurait 
les  distinguer  par  elles-mêmes  des  douleurs  si  variées  comprises  sous  la 
dénomination  de  rfaumatoïdes  ou  rhumatismales. 

Ceci  du  reste  n'est  nullement  propre  à  Tataxie  musculaire.  J'ai  eu  oc- 
casion d'insister  ailleurs  sur  ce  que  les  déterminations  pathologiques 
simples,  qui  servent  de  symptômes  à  des  états  morbides  plus  complexes, 
n'empruntent  pas  toujours  à  ces  derniers  une  physionomie  propre. 

Ainsi  les  douleurs  névralgiques,  les  névroses  douloureuses  des  viscères, 
les  congestions  et  les  inflammations  elles-mêmes,  qui  se  montrent  à  titre 
de  phénomènes  symptomatiques  de  la  goutte,  du  rhumatisme,  de  l'her- 
pétisme,  ou  qui  se  sont  développées  sous  d'autres  influences,  se  présen- 
tent, dans  ces  conditions  si  diverses,  sous  des  formes  tout  à  fait  iden- 
tiques. Ce  n'est  pas  de  la  physionomie  de  ces  différents  états  morbides 
qu'il  y  a  lieu  de  déduire  leur  caractère  pathogénique,  mais  des  circon- 
stances où  ils  apparaissent,  des  phénomènes  qui  les  accompagnent  ou 
qui  les  ont  précédés. 

C'est  donc  effectivement  sur  la  considération  de  l'ataxie  elle-même  que 
repose  le  diagnostic  qui  nous  occupe.  Mais  l'ataxie  elle-même  n'appartient 
pas  exclusivement  à  la  sclérose  des  cordons  postérieurs  ;  et,  d'un  autre 
côté,  certains  troubles  de  la  motilité  peuvent  être  confondus  avec  l'a* 
taxie.  C'est  ainsi  qu'il  faut  bien  distinguer  l'ataxie  musculaire  progressive 
de  toute  espèce  de  paralysie,*des  désordres  de  la  motilité  qui  résultent  de 
la  paralysie  de  la  sensibilité  musculaire,  des  convulsions  chroniques,  de  la 
paralysie  générale  ;  qu'il  faut  encore  distinguer  l'ataxie  due  à  la  sclérose 
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des  cordons  postérieurs  de  Talaxie  cérébelleuse,  et  de  phénomènes  plus  ou 
moins  semblables  que  peuvent  déterminer  les  autres  myélites. 

On  évitera  cependant  toute  confusion,  sauf  quelques  cas  extrêmement 
rares,  si  Ton  veut  avoir  présents  à  Tesprit  certains  caractères  qui  appar- 
tiennent exclusivement  à  Tataxie  musculaire  progressive. 

Le  premier  est  la  conBervation  de  la  force  musculaire.  Dans  toute  es- 
pèce de  paraplégie,  incomplète*  les  mouvements  sont  lourds,  pénibles, 
lents,  exigent  un  effort,  demeurent  limités  ;  ils  ne  réussissent  pas  toujours 
à  atteindre  le  degré  voulu  et  ne  fournissent  jamais  qu'une  courte  car- 
rière. Ici  le  mouvement  n'obéit  qu'incomplètement  à  la  direction,  mais  il 
obéit  aussitôt  à  la  volonté  ;  il  dépasse  plutôt  la  mesure  ;  en  un  mot,  il  est 
plutôt  exagéré  qu'amoindri.  En  outre,  il  peut  fournir  une  somme  consi- 
dérable d'exercice.  L'ataxie  des  membres  inférieurs  permet  des  courses 
très-étendues  ;  l'ataxie  des  membres  supérieurs  laisse  soulever  de  lourds 
fardeaux.  Les  mouvements  représentent  une  régularité  au  moins  relative 
dans  le  décubitus  horizontal.  Enfin,  le  passage  d'un  courant  électrique 
permet  de  reconnaître  l'intégrité  de  la  motilité  dans  l'ataxie,  son  amoin* 
drissement  ou  sa  disparition  dans  la  paraplégie. 

Les  mouvements  désordonnés  de  l'ataxie  musculaire  progressive  n'ont 
Ueu  que  sous  l'influence  de  la  volonté.  Celle-ci,  bien  qu'impuissante  à  les 
diriger,  est  nécessaire  pour  les  déterminer.  Il  en  est  autrement  dans  la 
chorée.  Sans  doute  les  convulsions  choréiques  sont  plus  violentes  dans  les 
mouvements  volontaires,  et  peuvent,  sous  ce  rapport,  se  rapprocher  des 
mouvements  désordonnés  de  l'ataxie,  mais  elles  se  produisent  également 
en  dehors  des  impulsions  volontaires.  L'individu  atteint  d'ataxie  progres- 
sive peut,  à  n'importe  quelle  époque  de  sa  maladie,  garder  aussi  long- 
temps qu'il  le  veut  un  repos  absolu  (Trousseau)  :  c'est  précisément  ce  qui 
n'a  pas  lieu  cfaes  les  choréiques,  ou  ce  qui  n'a  lieu  que  pendant  le  som- 
meil. 

L'attention  la  plus  scrupuleuse  est  indispensable  aux  ataxiques  pour  ac- 
complir n'importe  quelle  action  :  qu'il  s'agisse  de  la  progression  ou  de 
l'usage  des  membres  supérieurs,  dès  qu'ils  ont  perdu  de  vue  ou  leurs  pieds 
ou  leurs  mains,  ils  tombent,  ou  ils  laissent  choir  ce  qu'ils  tenaient.  Il  en 
est  ainsi  dans  les  troubles  du  mouvement  dépendant  de  la  paralysie  de  la 
sensibilité  musculaire  ou  dans  l'anesthésie  plantaire  :  mais  avec  cette  diffé- 
rence capitale  que,  dans  ces  derniers  cas,  la  vue  et  l'attention  suffisent 
pour  assurer  la  coordination  des  mouvements,  tandis  que,  dans  l'ataxie, 
elles  sont  absolument  impuissantes  à  la  régulariser  ;  elles  ne  parviennent, 
et  à  grand'peine,  qu'à  en  réaliser  le  but. 

Mais  cette  tension  nécessaire  de  l'attention  est  cause,  pour  Tataxique, 
d'une  fatigue  particulière  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  l'affaiblisse- 
ment delà  force  musculaire.  M.  Jaccoud  ajustement  insisté  sur  ce  point 
«  C'est  à  la  continuité  de  l'action  volontaire,  dit-il,  et  à  l'augmentation 
dans  la  dépense  de  force,  que  j'attribue  la  fatigue  rapide  et  insolite  qui  ca- 
ractérise l'ataxie  à  son  début  ;  plusieurs  auteurs  ont  invoqué  pour  l'expli- 
cation de  ce  phénomène  une  diminution  réelle  de  la  force  musculaire  { 
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je  ne  puis  partager  cette  opinion.  On  observe,  du  reste,  entre  la  station  de- 
bout et  la  progression  la  même  différence  qu'en  l'état  physiologique  ; 
dans  le  premier  cas,  la  fatigue  est  beaucoup  plus  rapide,  je  dirais  presque 
beaucoup  plus  pénible,  elle  va  jusqu'au  malafse,  l'obligation  du  repos  est 
impérieuse  et  ne  permet  auoun  délai.  Il  est  tel  individu  qui,  pouvant  en- 
core marcher  pendant  une  ou  plusieurs  heures,  ne  peut  conserver  au  delà 
de  quelques  minutes  la  station  droite  (1).  » 

La  paralysie  générale  présente  à  son  début  des  caractères  fort  sem- 
blables à  ceux  de  Tataxie.  Pendant  un  certain  temps,  la  force  musculaire 
n'est  pas  sensiblement  diminuée,  et  ces  paralytiques  sont  encore  capables 
des  mouvements  les  plus  énergiques  (Lasègue).  Mais,  suivant  la  remarque 
de  M.  Duchenne  (de  Boulogne),  «  dans  la  paralysie  générale  des  aliénés, 
contrairement  à  ce  qu'on  l'on  observe  dans  la  paralysie  locomotrice, 
les  siyets  possèdent  toujours  la  science  distinctive  des  combinaisons 
musculaires,  en  vertu  desquelles  ils  exécutent  parfaitement  les  mouve- 
ments spéciaux  des  différents  temps  de  la  marche,  bien  qu'ils  les  exa- 
gèrent en  partie.  0  Us  ne  cessent  de  marcher  que  par  le  fait  de  la 
paralysie.  Du  reste,  l'existence,  insidieuse  d'abord,  des  troubles  intel- 
lectuels, l'embarras  de  la  parole,  si  rare  dans  l'ataxie,  l'absence  de  stra- 
bisme, d'amaurose  ou  de  diplopie,  à  peu  près  constante  dans  la  paralysie 
générale,  établissent  des  différences  considérables  entre  ces  deux  états 
pathologiques. 

Les  maladies  du  cervelet  peuvent  revêtir  une  forme  très^lifficile  à  dis- 
tinguer de  l'ataxie,  surtout  lorsque  des  symptômes  oculaires  se  joignent 
aux  symptômes  ataxiques.  Mais,  dans  la  plupart  des  cas,  la  céphalalgie, 
les  vomissements  (Hillairet),  les  phénomènes  congestifs  vers  la  tête,  four- 
nissent des  signes  distinctifs.  Il  faut  ajouter  que  ce  n'est  que  par  excep- 
tion que  l'on  observe  ici  des  troubles  de  coordination  comparables  à  ceux 
de  l'ataxie.  Ce  sont  plutôt  des  impulsions  insolites  en  avant  ou  en  arrière^ 
ou  de  simples  troubles  d'équilibration  (2). 

La  paraplégie  ne  saurait  guère  non  plus  être  confondue  avec  l'ataxie. 
Les  paraplégiques  laissent  traîner  leurs  membres  ou  leur  font  décrire  un 
arc  de  cercle,  mais  ne  présentent  jamais  la  projection  brusque  et  violente 
de  l'ataxie,  ni  la  percussion  bruyante  du  talon.  La  nécessité  de  surveiller 
la  marche  par  la  vue  n'en  change  pas  le  caractère.  Enfin,  on  peut  recon- 
naître, par  les  moyens  indiqués,  l'amoindrissement  effectif  de  la  force 
musculaire.  M.  Jaccoud  formule  ainsi  ce  qu'il  appelle  le  diagnostic  théo- 
rique entre  la  paraplégie  et  l'ataxie  motrice  :  dans  la  paraplégie,  ce  qui 
manque  aux  membres  inférieurs,  c'est  l'influence .  cérébrale  ;  dans  l'a- 
taxie, ce  qui  leur  fait  défaut,  c'est  l'influence  spinale  (3). 

(1)  Jaccoud, /oc.  ciï.,  p.  6di. 

(2)  Topinard,  ioc.  cit.,  p.  382. 

(3)  Jaecoud,  hc,  cit.^  p.  655. 
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Traitement. 

Il  n'est  pas  moins  difficile  de  définir  les  indications  du  traitement  de 
Tataxie  locomotrice,  que  de  soumettre  ce  traitement  à  des  règles  déter- 
minées. L'ignorance  où  nous  sommes  des  causes  de  la  maladie  ne  noos 
permet  [même  d'établir  aucune  indication  étiologique.  Les  notions 
incertaines  que  nous  possédons  touchant  la  nature  de  l'altération  qui 
préside  à  l'ataxie  ne  sont  pas  propres  davantage  à  nous  servir  de  guide 
sur  ce  point.  Le  développement  de  cette  altération  est  d'ailleurs  trop 
obscur  et  trop  insidieux  pour  que  nous  puissions  essayer  de  le  saisir  à  son 
début,  quel  que  soit  le  caractère,  névropathique  ou  inflammatoire,  que 
nous  lui  assignions.  Il  faut  donc  s'en  tenir  à  une  direction  purement 
rationnelle  et  à  des  moyens  empiriques,  en  attendant  qu'une  expérience 
ultérieure  soit  venue  nous  mieux  éclairer  sur  ce  sujet. 

S'il  faut  très-évidemment  s'attacher  à  maintenir  la  santé  générale  des 
ataxiques  dans  les  meilleures  conditions  possibles,  ce  qui  est  encore  en 
définitive  leur  meilleure  chance  de  salut,  il  faut  porter  une  attention  pu^ 
ticulière  sur  Texercice  du  système  nerveux,  qui  est  à  nos  yeux  le  siège 
exclusif  de  la  maladie.  Si  un  certain  usage  des  facultés  de  l'intelligence 
et  de  l'appareil  musculaire  est  inoffensif  et  peut  même  être  salutaire,  il 
est  certain  que  tout  usage  en  excès  de  l'innervation  ne  peut  être  que  nui- 
sible. Ceci  s'applique  aussi  bien  aux  facultés  intellectuelles  et  affectifes 
qu'à  l'exercice  musculaire  et  aux  facultés  génésiques.  On  portera  une 
égale  attention  aux  influences  atmosphériques,  auxquelles  les  ataxiques 
sont  particulièrement  sensibles  :  le  séjour,  ainsi  que  le  climat,  ne  sau- 
raient donc  être  indifférents. 

Les  bains  sulfureux,  l'hydrothérapie,  ont  paru  dans  quelques  circon- 
stances atténuer  certains  symptômes.  Je  ne  connais  point  de  résultats 
effectifs  obtenus  des  eaux  minérales.  M.  Trousseau  recommande  les  eaux 
de  Néris.  J'ai  employé  sans  résultat,  au  point  de  vue  des  douleurs,  les 
bains  de  gaz  carbonique,  que  j'ai  trouvés  quelquefois  très-efficaces  dans 
les  névralgies.  Ceci  ne  doit  s'appliquer  qu'à  l'ataxie  locomotrice  confir- 
mée. Il  est  de  fait  que,  pendant  la  période  prolongée  qui  précède  celle-ci, 
on  voit  souvent  les  symptômes  transitoires,  soit  oculaires,  soit  doulou- 
reux, qui  s'y  observent,  disparaître  sous  l'influence,  effective  ou  appa- 
rente, de  médications  variées.  Mais  l'incertitude  où  l'on  reste  alors 
touchant  le  véritable  caractère  de  ces  phénomènes  morbides  ne  permet 
guère  de  reconnaître  la  part  effective  qui  peut  revenir  aux  médications 
employées. 

M.  Trousseau  dit  avoir  réussi  à  modérer  les  douleurs  de  l'ataxie  avec  la 
belladone  et  l'huile  essentielle  de  térébenthine.  Il  les  prescrit  alternative- 
ment pendant  dix  à  quinze  jours  de  suite  l'une  de  l'autre,  de  façon  à 
éviter  l'accoutumance.  Il  commence  par  de  petites  doses  :  pour  la  bella- 
done, 0,01  centigramme  d'extrait  mélangé  à  0,01  centigramme  de  poudre 
de  racine,  sous  forme  de  pilule  ;  pour  l'essence  de  térébenthine,  de  deux 
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OU  trois  perles  à  chaque  repas,  en  augmeutant  progressivement  suivant 
l'indication  et  la  tolérance  (1). 

De  tous  les  médicaments  essayés  plus  ou  moins  infructueusement,  le 
nitrate  d'argent  est  celui  qui  a  le  plus  fixé  l'attention.  MM.  Charcot  et 
Vulpian  en  ont  obtenu  des  résultats  qui  paraissent  encourageants  (2). 
Mais  une  analyse  très-rapprochée  de  tous  les  faits  publiés  jusqu'alors,  par 
M.  Topinard,  montre  que  malheureusement  il  n'y  a  pas  beaucoup  à 
compter  sur  ce  médicament.  Les  conclusions  de  cette  analyse  sont  les 
suivantes:  a  Le  nitrate  d'argent  est  en  général  sans  efficacité  dans  le  trai- 
tement de  l'ataxie  locomotrice  progressive.  De  plus,  son  emploi  n'y  est 
pas  exempt  de  tout  inconvénient.  Il  compte  cependant  quelques  succès 
relatifs  et  passagers.  En  somme,  le  nitrate  d'argent  a  droit  d'être  inscrit 
parmi  les  médicaments  auxquels  le  praticien  peut  recourir,  faute  de  meil- 
leurs, dans  une  maladie  aussi  mal  partagée  en  agents  thérapeutiques 
réellement  efficaces  (3).  »  Le  nitrate  d'argent  se  prescrit  à  la  dose  de  1  cen- 
tigramme, que  l'on  peut  élever  jusqu'à  8  ou  10,  en  ayant  grand  égard  à  la 
tolérance,  très- variable. 

(i)  Trousseau,  loc*  cit,y  p.  787. 

(2)  Charcot  et  Vulpian,  Bulletin  générai  de  thérapeutique ^  i862. 

(3)  Topinard,  loc,  cit.,  p.  459. 
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NÉVRALGIES, 


On  doit  entendre  par  néyralgie  rbyperestbésie  des  nerfs.  Les  névrtUgies 
peuvent  ôtre  rangées  en  trois  groupes,  comme  Ta  fait  M.  le  professeur 
Axenfeld  (1)  : 

!•  Hyperesthésie  des  nerfs  sensitifs  cérébro^racbidiens  ;  2*  hyperesthésie 
des  ^erfs  sensoriaux;  3"*  hyperesthésie  des  nerfs  sensitifs  de  la  vie  orga- 
nique, 

L'hyperestbésie  des  nerfs  sensitifs  cérébrO'^racbidiens,  h  laquelle  est 
attribuée  par  excellence  la  dénomination  de  tiévralgie,  est  la  plus  simple 
de  toutes.  Le  phénomène  douleur,  que  représente  rigoureusement  le  mot 
nétfralgie,  parait  tout  à  fait  isolé.  On  peut  dire  qu'il  n'est  guère  d'acte 
pathologique  qui  se  montre  réduit  à  une  expression  aussi  simple,  Comme 
siège,  il  demeure  circonscrit  aussi  exactement  que  possible  dans  Torgane 
malade,  sur  la  forme  et  les  dimensions  duquel  il  se  modèle  absolument; 
comme  expression,  il  n'entraîne  aucun  phénomène  accessoire,  car,  s*il 
arrive  que  l'excès  d'hypereslhésie  d'un  nerf  provoque  primitivement  des 
mouvements  convulsifs  dans  les  muscles  où  il  se  distribue,  ou  secondaire- 
ment en  entraîne  au  contraire  la  paralysie,  ceci  n'est  qu'un  accident  et 
non  une  conséquence  nécessaire  de  la  névralgie. 

Les  hyperesthésies  ou  névralgies  sensorielles  peuvent  être  plus  compli- 
quées sous  le  rapport  phénoménal.  Elles  s'accompagnent  de  perversions 
diverses  des  fonctions  auxquelles  président  les  nerfs  des  sens,  lesquelles, 
à  peine  appréciables  dans  les  névralgies  du  derme  où  le  phénomène  dou- 
leur est  encore  tout  à  fait  prédominant,  peuvent  revêtir  des  apparences 
beaucoup  plus  variées  dans  les  névralgies  des  autres  organes  des  sens. 

Quant  aux  hyperesthésies  des  nerfs  sensitifs  de  la  vie  organique,  ou 
viscéralgtes y  elles  revêtent  une  apparence  phénoménale  beaucoup  plus  com- 
pliquée. Outre  que  chaque  viscère  souffre  à  sa  manière,  elles  comportent 
un  ensemble  de  troubles  fonctionnels  et  de  manifestations  symptoma- 
tiques  qui  en  rend  souvent  l'expression  très-confuse,  et  s'éloigne  singu- 
lièrement du  caractère  de  simplicité  qui  appartient  aux  hyperesthésies  des 
nerfs  sensitifs  cérébro-rachidiens. 

Un  autre  ordre  de  distinction  entre  ces  divers  groupes  des  névralgies 
est  le  suivant  :  dans  les  névralgies  des  nerfs  céphalo-rachidiens,  l'acte 
pathologique  parait  résider  essentiellement  dans  les  troncs  et  dans  les 
premières  divisions  des  nerfs  ;  ce  n'est  que  rarement  et  très-secondaire- 
ment qu'il  se  répand  dans  leurs  dernières  divisions  dont  même  il  n'atteint 
guère  les  extrémités.  Dans  les  névralgies  sensorielles,  la  douleur  peut 
encore  être  saisie  dans  des  rameaux  distincts,  bien  qu'elle  tende  davantage 

(i)  Axenfeld,  Éléments  de  pathologie  médicale  de  Requin,  1863,  t.  IV,  p.  15«. 
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h  en  atteindre  les  dernières  expansions.  Mais^  dans  les  viscéralgies,  il 
semble  que  Tétat  pathologique,  dont  la  douleur  est  rexpression,  réside 
essentiellement  dans  l'épanouissement  des  nerfs,  et  se  confonde  avec  la 
texture  même  de  l'organe  dans  lequel  ils  viennent  se  distribuer. 


CHAPITRE  PREMIER 

NÉVRALGIE  DES  NERFS  8BN8ITIPS  GÉRÉBRO.RACHIDIBNS. 


L'anatomie  pathologique  est  muette  h  l'endroit  des  névralgies,  comme 
de  toutes  les  névroses  proprement  dites.  Il  est  vrai  qu'une  inflammation, 
qu'une  compression  ou  une  irritation  mécanique  (traumatique)  des  nerfs 
peuvent  donner  lieu  à  des  phénomènes  tout  semblables  à  ceux  de  la  né- 
vralgie. Cela  veut  dire  que  la  névralgie  nous  représente  le  mode  particu- 
lier de  souffrance  des  nerfs,  quelle  que  soit  la  cause  qui  détermine  cette 
dernière,  Seulement,  dans  la  névralgie  proprement  dite,  dans  celle  que 
Ton  peut  appeler  essentielle,  c'est  cet  état  particulier,  la  douleur,  qui  est 
eiçclusivement  mis  en  jeu.  En  effet,  jusqu'ici  aucun  changement  molécu- 
laire n'a  été  reconnu  dans  les  nerfs  hyperesthésiés.  Il  faut  donc  admettre 
que  la  névralgie  représente  une  modalité  particulière  des  nerfs  eux- 
mêipes,  en  rapport  avec  leur  propriété  essentielle,  pour  la  partie  que  l'on 
suppose  exclusivement  affectée,  qui  est  la  transmission  de  la  sensibilité, 
Mais  les  conditions  qui  président  à  cette  fonction  spéciale  étant  inconnues, 
et  ne  pouvant  être  déflnies  expérimentalement  plutôt  par  la  transmission 
d^un  fluide  à  la  manière  du  fluide  sanguin,  que  par  une  activité  propre 
aux  éléments  constitutifs  des  organes  nerveux  (dernière  hypothèse  qui 
offre  cependant  le  plus  de  vraisemblance),  nous  ne  pouvons  nous  faire 
pne  idée  plus  précise  de  la  modalité  qui  constitue  la  névralgie  quç  de 
celle  qui  constitue  les  autres  névroses. 

En  effet,  l'hyperesthésie  ou  l'exagération  de  la  sensibihté  poussée  jus- 
qu'à la  douleur,  et  l'anesthésie  ou  diminution  de  cette  même  sensibilité 
qui  peut  être  poussée  jusqu'à  son  anéantissement  complet,  se  montrent 
dans  des  conditions  fort  analogues,  La  compression  d'un  nerf  peut  donner 
lieu  à  l'hyperesthésie  comme  à  Tanesthésie  ^  et  ces  deux  états  si  opposés 
peuvent  également  apparaître  en  dehors  de  toute  cause  directe  recon- 
naissable.  Il  serait  donc  superflu,  dans  l'étude  pathologique  de  ces  ano- 
malies de  l'innervation,  de  s'arrêter  à  des  hypothèses  impossibles  à  justi- 
fier, et  dont  l'appréciation  appartient  exclusivement  à  la  physiologie. 

Dans  les  névralgies,  l'anomalie  parait  ^e  flxer  d'une  naanière  exclusive 
sur  la  partie  des  nerfs  qui  préside  à  la  sensibilité.  La  partie  motrice  ne 
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semble  mise  en  jeu  que  tout  exceptionnellement,  et  sa  participation  à 
l'état  pathologique  ne  doit  être  considérée  que  comme  une  complication. 
En  outre,  il  faut  reconnaître  qu'en  général  l'anomalie  n'occupe  même 
qu'une  partie  limitée  des  éléments  nerveux  consacrés  à  la  sensibilité,  car 
on  ne  voit  jamais  la  douleur  se  propager  que  dans  une  partie  seulement 
de  la  distribution  du  nerf. 

Quant  à  l'extension  de  l'état  pathologique  suivant  la  longueur  du  nerf, 
il  parait  difficile  de  la  déterminer.  Nous  ne  percevons  sa  présence  effec- 
tive que  par  la  douleur  actuelle,  soit  spontanée,  soit  provoquée  par  la 
pression.  Il  est  très-rare  qu'un  nerf  se  montre  douloureux  depuis,  je  ne 
dis  pas  son  origine^  mais  un  point  quelconque  de  son  parcours^  jusqu'à 
son  extrémité  terminale. 

Non-seulement  la  douleur  n'en  occupe  donc  pas  toute  l'étendue,  mais 
elle  se  montre  en  général  par  points  très-limités  par  la  pression,  d'où  ses 
manifestations  spontanées  s'irradient  dans  une  plus  ou  moins  grande 
étendue,  s'étendant  quelquefois  d'un  des  points  douloureux  à  un  autre. 
C'est  ainsi  que,  dans  la  sciatique  en  particulier,  la  douleur  occupe  ordi- 
nairement toute  la  longueur  de  la  cuisse,  alors  même  que  la  pression  ne 
révèle  que  des  points  douloureux  limités. 

C'est  à  Valleix  que  l'on  doit  la  meilleure  détermination  de  ce  phéno- 
mène particulier,  les  points  douloureux  des  nerfs  hyperesthésiés.  «  Tous 
les  auteurs,  dit-il,  ont  remarqué  que  les  nerfs  les  plus  superficiels  étaient 
principalement  et  peut-être  uniquement  affectés  de  névralgies  ;  mais  on 
n'a  pas  poussé  l'investigation  plus  loin,  et  l'on  ne  s'est  pas  demandé  quels 
étaient  les  points  de  ces  nerfs  superficiels  qui  étaient  plus  particulière- 
ment envahis  par  la  douleur. 

«  L'observation  attentive  est  venue  me  montrer  que  la  douleur  névral- 
gique n'occupait  pas  indistinctement,  et  d'une  manière  tout  à  fait  capri- 
cieuse, tel  ou  tel  point  du  trajet  des  nerfs,  mais  que,  sous  le  rapport  de 
son  siège,  elle  était  soumise  à  des  règles,  à  des  lois  qui  ne  souffraient 
qu'un  petit  nombre  d'exceptions. 

<(En  résumant  les  principaux  résultats  qui  nous  sont  fournis  parl'ob' 
servation,  nous  voyons  que  la  douleur  occupe  une  plus  ou  moins  grande 
étendue,  suivant  qu'elle  est  lancinante  et  intermittente,  ou  suivant  qu'elle 
est  fixe  et  continue. 

«  Il  ne  sera  question  en  ce  moment  que  de  cette  dernière.  Les  points 
douloureux  se  trouvent  placés  dans  quatre  points  principaux  du  trajet 
des  différents  nerfs  : 

»  !•  Au  point  d'émergence  d*un  tronc  nerveux.  —  Ainsi  à  la  sortie  des 
troncs  sus  et  sous-orbitaire  et  mentonnier  pour  le  trifacial  ;  à  la  partie 
inférieure  de  l'occipital  pour  le  nerf  du  môme  nom,  etc. 

»  2*  Dans  les  points  oit  un  filet  nerveux  traverse  les  muscles  pour  se  rapprockr 
Jù  !a  peau  dans  laquelle  il  vient  se  jeter.  —  Ainsi  les  parties  dans  lesquelles 
viennent  se  rendre  les  branches  postérieures  des  nerfs  spinaux,  etc. 

»  3*  Dans  les  points  où  les  rameaux  terminaux  d'un  nerf  viennent  s'épuiser 
dans  les  téguments.  —  Ainsi  à  l'extrémité  des  principaux  rameaux  de  }ous 
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les  nerfs  cutanés,  comme  la  partie  antérieure  des  nerfs  intercostaux,  l'ex- 
trémité  des  nerfs  collatéraux  des  doigts,  etc. 

»  De  ce  dernier  point,  on  peut  rapprocher  ceux  dans  lesquels  plusieurs 
rameaux  appartenant  à  des  branches  différentes  viennent  se  rejoindre  par 
iears  extrémités  :  le  plus  remarquable  est,  sans  contredit,  le  point  qui 
siège  aux  environs  de  la  bosse  pariétale,  et  qui  est  commun  aux  névral- 
gies trifaciale  et  cervico-occipitale. 

»  A*  Enfin,  dans  un  point  qu'on  pourrait  rapprocher  du  premier,  et 
qui  se  trouve  aux  endroits  où  des  troncs  nerveux,  par  suite  du  trajet  quHk 
ont  à  parcourir,  deviennent  très-superficiels.  —  Les  deux  principaux  sont 
ceux  dans  lesquels  le  nerf  cubital  et  le  nerf  péronier  contournent,  l'un 
répitrochlée,  et  l'autre  la  tète  du  péroné.  Je  dis  qu'on  pourrait  rappro- 
cher ce  point  du  premier,  parce  que  le  nerf  devenant  tout  à  coup 
beaucoup  plus  superficiel,  cette  disposition  constitue  une  espèce  d'émer- 
gence. I 

»  Rien  n'est  plus  remarquable  que  cette  prédilection  de  la  névralgie 
pour  des  points  déterminés  du  vaste  réseau  sensitif  formé  par  les  nerfs 
à  la  périphérie  des  corps.  Il  est  difficile  de  dire,  avec  la  dernière  précision, 
quels  sont,  parmi  ces  points,  ceux  qui  présentent  plus  souvent  des  dou- 
leurs dans  les  névralgies  ;  mais  on  peut  avancer  d'une  manière  générale 
que  les  points  d'émergence  sont  le  plus  fréquemment  et  le  plus  violem- 
ment atteints  (1).  » 

Les  douleurs,  dans  la  névralgie,  ne  sont  jamais  absolument  continues. 
Valleix  a  bien  signalé  avec  raison  une  douleur  continue,  incommode  sans 
être  violente,  comparable  à  une  tension,  à  une  pesanteur,  à  une  pression 
forte  ou  à  celle  que  produit  une  contusion.  Mais  la  douleur  caractéris- 
tique et  essentielle  de  la  névralgie  se  montre  par  accès.  Ces  accès  ont  une 
tendance  remarquable  à  affecter  une  forme  périodique  plus  ou  moins 
régulière. 

Ces  accès  peuvent  se  prolonger  quelques  heures  ou  quelques  jours,  et 
se  composent  eux-mêmes  d'une  série  d'accès  très-courts,  ou  d'exacer- 
bations,  qui  peuvent  n'avoir  que  la  durée  d'un  éclair,  ou  ne  durer  qu'une 
ou  plusieurs  minutes.  Ces  douleurs  d'exacerbation  sont  des  élancements, 
des  piqûres,  des  commotions  électriques  ;  elles  peuvent  atteindre  une 
extrême  intensité.  Elles  sont. en  général  suivies  d'un  sentiment  d'engour- 
dissement qui  peut  en  occuper  tous  les  intervalles. 

Leur  siège  est  toujours  limité  soit  aux  points  d'élection  qui  ont  été 
signalés  plus  haut,  soit  au  trajet  du  nerf  ou  du  rameau  affecté  dans  une 
étendue  variable  ;  mais  en  général,  elles  sont  d'autant  plus  circonscrites 
qu'elles  sont  plus  violentes. 

Ce  caractère  intermittent  de  la  douleur  névralgique  est  très-remarqua- 
ble, a  Gomme  nous  sommes  presque  forcés,  dit  Niemeyer,  d'admettre  que 
l'irritation  nerveuse,  qui  est  la  cause  de  la  névralgie,  est  d'une  action 

(1)  VaUeix,  Tratiédes  névrcUgies^iUi. 
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continue,  leè  intervalles  libres  qui  interrompent  les  douleurs  dahs  k 
cours  de  la  maladie  ont  quelque  chose  d'incompréhensible,  à  moins  qu'on 
n'invoque,  pour  les  expliquer,  le  fait  physiologique  connu,  en  vertu 
duquel  une  très-forte  excitation  d'un  nerf  suspend  Texcitabilité  de  ce 
nerf  pour  un  certain  temps  ;  à  ce  point  de  vue,  des  étais  d'excitation 
excessive  devraient  alterner,  dans  les  névralgies,  avec  d'autres  où  l'excita*- 
bilité  est  éteinte.  Ce  qui  parle  jusqu'à  un  certain  point  en  ftiveur  de  omette 
explication,  c'est  l'observation  qu'après  des  accès  violents  les  terminaisons 
périphériques  restent  pour  quelque  temps  insensibles  dans  une  certaine 
mesure  à  l'égard  des  irritations  extérieures,  que  partant  elles  ont,  à  ce 
qu'il  parait,  perdu  leur  sensibilité  ;  une  seconde  observation  à  l*appui  de 
cette  manière  de  voir,  c'est  qu'après  avoir  provoqué,  par  une  pression 
prolongée  sur  un  point  douloureux,  un  violent  accès  névralgique,  on  n'en 
provoque  pas  un  second  en  répétant  la  pression  (1).  » 

Les  exacerbations  névralgiques  déterminent  quelquefois  une  congestion 
locale  accompagnée  de  rougeur  et  de  chaleur,  avec  sUpersécrétion  des 
organes  sécréteurs  voisins  du  nerf  douloureux.  C'est  ce  qUe  l'on  voit  sur- 
tout à  la  fkee,  qui  se  colore  vivement  du  côté  correspondant,  pendant  ta 
durée  des  accès  ;  et  l'on  observe  souvent  en  môme  temps  un  larmoiement, 
ou  une  salivation,  ou  un  enchifrènement  soudain.  C'est  à  la  face  égale- 
ment que  l'on  voit  surtout  des  Contractions  musculaires  involontaires 
accompagner  les  douleurs  intenses,  d'où  le  nom  de  tic  chùloureut. 

Toutes  les  névralgies  àont  susceptibles  de  guérison,  lorsqu'elles  ne  se 
rattachent  pas  à  quelque  lésion  organique  irrémédiable.  Mais  il  arrive 
souvent  qu'elles  résistent  avec  opiniâtreté,  et,  lorsqu'elles  ont  duré  on 
certain  temps,  ainsi  plusieurs  années,  il  est  rare  que  l'on  en  obtienne  la 
guérison  absolue.  On  pourra  en  écarter  les  manifestations,  mais  non  pas 
soustraire  le  malade  à  des  récidives  inévitables. 

Le  diagnostic  de  la  névralgie  s'établit  sur  des  signes  positifs  et  sur  des 
signes  négatifs.  Ces  derniers  sont  l'absence  de  toute  lésion  organique,  ou 
de  tout  phénomène  inflammatoire  appartenant  au  nerf  douloureux,  on 
de  toute  circonstance  matérielle  propre  à  rendre  compte  des  accidents 
observés.  C'est  ainsi  que  le  caractère  névralgique  d'une  douleur  de  l'épatilc 
ressortira  de  l'absence  de  lésion  articulaire  ou  d'inflammation  dans  la 
région  douloureuse  ;  de  même  qu'un  accès  douloureux  dans  la  région 
rénale  pourra  être  considéré  Comme  névralgique,  s'il  n'existe  ni  inflam- 
mation apparente,  ni  lésion  organique,  ni  corps  étranger  dans  cet  or- 
gane. 

Les  signes  positif^  sont  la  douleur  toujours  nettement  accusée,  séparée 
par  des  rémissions  complètes  ou  occupées  par  une  douleur  Cotitinue 
sourde,  surtout  par  son  siège,  exactement  conforme  au  siège  et  au  trajet 
d'Un  nerf  connu.  L'existence  des  points  douloureux  signalés  par  Vallcix 
eii  d'un  grand  intérêt  pour  le  diagnostic.  Ils  ne  sont  pas  absolument 
constants,  comme  l'avait  afflrmé  cet  observateur  distingué  ;  mais  ils  se 

(l)  Niemeyer,  Éléments  de  pathologie  interne  et  de  thérapeutique,  1865,  t.  U,  p.  409. 
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retîcontretit  dàbs  la  gi*aùde  majorité  des  cas,  et  oUftent  alors  utie  sigtiifi- 
catioti  importante.  Ces  points  ne  sotit  pas  setileiïient  perçus  par  l'irradia* 
lion  de  la  douleur  qui  en  part  comme  d'un  foyer  déterminé.  Ils  se  rétrou* 
Vent  par  la  pression  dans  l'intervalle  des  douleur»  spolitatiêes.  Ils  doivent 
être  recherchés  par  une  pression  directe  et  circonscrite,  car  ils  he  soilt 
pas  toujours  perçus  par  une  pression  étendue.  Si  une  forte  presôioh 
exercée  sur  ces  points  est  en  général  très-douloureuse,  ou  ttiôtne  InsUp»- 
portable,  il  arrive  souvent  que,  si  oh  la  renouvelle  immédiatement,  ôettè 
môme  sensibilité  a  disparu  CValleix). 

Les  accès  de  névralgie  ne  provoquent  point  de  réaction  fébrilei  II  tl'y  a 
d'exception  que  pour  quelques  sujets  chea  qui  la  fièvre  se  développe  avec 
utte  facilité  particulière.  Il  faut  également  remarquer  qu'ils  provoquent 
très-peu  de  troubles  fonctionnels  à  distance,  et  que  les  accès  disparus  ue 
laissent  pas  de  traces  de  leur  passage. 

Les  douleurs  de  la  névralgie  offrent  Une  tendance  notable  à  se  déplader; 
soit  qu'une  névralgie  éloignée  vienne  â  en  remplacer  une  autre,  soit  que 
la  douleur  passe  d'un  nerf  à  un  autre  nerf  du  voisinage,  sans  que  cette 
transmission  puisse  s'expliquer  par  une  communication  anatomique.  11 
est  au  contraire  extrêmement  rare  qu'une  douleur  névralgique  sttUte  d'un 
côté  du  corps  à  l'autre,  dans  le  nerf  parallèle. 


Le  rèft'oidissement  est  considéré  comme  une  cause  fréquente  de  né*- 
vralgie.  Des  névralgies  se  développent  quelquefois  à  la  suite  de  contusions 
ayant  atteint  quelque  rameau  importante  Je  ne  saurais  ranger  dans  Tétio- 
logie  des  névralgies;  ainsi  que  Ta  fait  M^  Axenfeld^  les  altérations  organi- 
ques dont  le  tissu  des  nerfs  peut  être  lui-môme  le  siège,  telles  que  né- 
vromes  ou  tumeurs  occupant  la  gaine  ou  le  tissu  même  des  nerf^^  par  la 
même  raison  qu'on  ne  saurait  traiter  de  gastralgies  les  douleurs  du  cancer 
stomacal.  Mais  les  névralgies  peuvent  résulter  de  la  compression  exercée 
sur  les  nerfs  par  une  tumeur  quelconque^  soit  du  squelette,  soit  des  ré- 
gions qu'ils  parcourent,  néoplasmes  divers,  tumeurs  anévrysmatiques  ou 
variqueuses,  rigidité  des  parois  artérielles  athéromateuses  ou  calcaires  ; 
à  quoi  il  faut  ajouter  les  compressions  exercée^  par  un  déplacement,  tel 
qu'une  luxation* 

Cependant  il  est  vrai  de  dire  que  l'étiologie  des  névralgies  se  refuse 
souvent  à  toute  détermination  de  ce  genre.  Ces  névralgies,  sans  causes 
occasionnelles  apparentes,  peuvent  survenir  à  titre  d'acte  pathologique 
isolé  ou  accidentel  ;  mais  le  plus  souvent  en  pareil  cas  on  les  voit  ou  per- 
sister^  ou  se  succéder,  ou  se  multiplier,  et  l'on  est  alors  en  droit  de  les  at- 
tribuer à  quelque  état  constilutionneL 

Les  névralgies  s'observent  très-rarement  dans  l'enfance  ou  dans  une 
vieillesse  avancée.  Elles  se  montrent  surtout  entre  vingt  et  soixante  ans.  On 
ne  saurait  dire  qu'un  sexe  y  soit  plus  disposé  que  l'autre;  seulement 
quelques-unes  sont  plus  familières  au  sexe  féminin,  comme  la  névralgie 
intercostale,  ou  au  sexe  masculin,  comme  la  névralgie  sciatique. 
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On  ne  peut  nier  qu'il  existe  un  type  constitutionnel,  dont  les  principaux 
caractères  sont  l'anémie,  et  cette  excitabilité  désordonnée  du  système 
nerveux  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de  névropathie  ou  de  nervosisme, 
dans  lequel  des  névralgies  opiniâtres  et  surtout  multipliées  se  montrent 
d'une  manière  frappante.  Il  est  des  individus  qui,  sans  doute  par  suite 
d'un  défaut  d'harmonie,  originel  ou  acquis,  entre  les  différents  systèmes 
de  l'économie,  sont  disposés  aux  perturbations  du  système  nerveux, 
comme  d'autres  du  système  hépatique  ou  du  système  utérin,  etc.  On 
constate  ainsi  des  prédominances  pathologiques  qui  puisent  certainement 
leur  origine  dans  des  prédominances  physiologiques. 

Mais  les  névralgies  se  montrent  encore  dans  des  circonstances  toutes 
différentes,  et  on  les  voit  apparaître  et  même  s'opiniâtrer  chez  des  sujets 
en  apparence  de  bonne  constitution  et  à  part  cela  de  bonne  santé.  C'est 
alors  que  l'arthritisme  et  l'herpétisme  sont  invoqués,  et  cherchés  au 
besoin  dans  les  générations  antérieures  où  leurs  vestiges,  et  surtout  leur 
filiation  directe  avec  les  accidents  observés,  sont  peut-être  plus  souvent 
hypothétiques  que  réels.  Cependant  il  est  incontestable  que  les  névralgies 
peuvent  reconnaître  une  origine  rhumatismale,  ou  goutteuse,  ou  herpé- 
tique déterminée,  mais  qu'il  faut  se  garder  de  qualifier,  alors  qu'il  n'est 
permis  que  de  la  supposer. 

Le  rhumatisme  est  certainement  une  des  origines  les  plus  communes  de 
la  névralgie.  Le  rhumatisme  partage  ses  prédilections  entre  le  tissu 
fibreux,  le  tissu  musculaire  et  les  nerfs,  peut-être  spécialement  leur  né- 
vrilème  et  ses  prolongements  intérieurs.  Les  névralgies  rhumatismales 
sont  les  plus  mobiles,  et  alternent  avec  les  autres  déterminations  du  rhu- 
matisme, les  névralgies  périphériques  avec  les  névralgies  splanchniques 
ou  viscéralgies. 

La  névralgie  est  beaucoup  moins  commune  dans  la  goutte.  Elle  s'ob- 
serve même  rarement  dans  la  goutte  franche  articulaire.  Mais  elle  joue 
un  rôle  plus  important  dans  la  goutte  irrégulière,  avec  peu  ou  point 
de  déterminations  articulaires,  dans  cet  état  constitutionnel  auquel 
on  aurait  dû  réserver  le  nom  d'arthritis.  Les  névralgies  sont  en  général 
très-vives  et  très-opiniâtres  dans  les  cas  de  ce  genre,  et  plus  fixes  que 
dans  le  rhumatisme.  Mais  on  peut  établir,  en  thèse  générale,  que  les 
déterminations,  régulières  ou  irrégulières,  fixes  ou  mobiles,  sont  plutôt 
névralgiques  dans  le  rhumatisme,  congestives  ou  inflammatoires  dans  la 
goutte. 

La  part  qui  revient  à  l'herpétisme  dans  la  production  des  névralgies  est 
plus  difficile  à  déterminer.  J'ai  mentionné,  dans  la  première  partie  de  cet 
ouvrage,  les  idées  originales  de  M.  Pidoux  sur  ce  sujet  (1).  Bien  que  je 
ne  puisse  partager  toutes  les  opinions  qu'a  émises  à  ce  propos  cet  éminent 
observateur,  et  auxquelles  il  a  négligé  de  fournir  une  sanction  clinique 
suffisante,  je  ne  saurais  prétendre  qu'il  ne  faille  en  tenir  compte.  L'al- 
ternance de  manifestations  dermatosiques  et  de  névralgies  très-violentes 

(i)  Voyeï,  t.  I,  p.  270, 
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avait  été  déjà  signalée  par  Chomel  (1),  et  il  n'est  guère  de  praticien  qui 
n'ait  rencontré  des  cas  de  ce  genre.  M.  Bazin  assigne  à  ces  sorte<s  de  né- 
vralgies un  caractère  particulièrement  intermittent  (2).  Mais  il  y  a  loin  de 
là  à  la  généralisation  qu'a  prétendu  faire  M.  Pidoux  de  la  corrélation  de 
rherpétisme  avec  la  névralgie.  Quoiqu'il  en  soit,  c'est  là  un  sujet  d'obser- 
vation fortintéressant>  et  qui  attend  encore  une  solution. 

Les  syphilitiques  sont  sujets  à  des  douleurs  très-opiniâtres,  fixées  sur  le 
trajet  des  cordons  nerveux,  et  fort  semblables  aux  douleurs  névralgiques. 
M.  Lancereaux  les  attribue  exclusivement  à  des  altérations  anatomiques 
des  nerfs  ou  de  leurs  enveloppes,  telles  que  névrite  interstitielle,  hyper- 
plasie  diffuse,  ou  no'dules  comparables  aux  névromes,  mais  qui  ne  sont  en 
réalité  que  des  tumeurs  gommeuses  (3). 

Enfin  il  faut  ajouter  que  l'anémie,  celle  particulièrement  qui  succède 
à  des  pertes  sanguines,  et  que  l'atonie  en  général,  surtout  celle  qui  ré- 
sulte de  l'appauvrissement  de  la  nutrition,  disposent  d'une  manière  frap- 
pante à  l'établissement  et  à  l'opiniâtreté  des  névralgies. 

Névralgie  trifitciale,  tic  doulourenz,  prosopalgie. 

La  névralgie  du  nerf  trifacial  est  une  des  plus  communes,  des  plus 
cruelles  et  de  celles  qui  se  montrent  le  plus  souvent  à  l'état  chronique. 
Le  nerf  trifacial  ou  trijumeau,  cinquième  paire,  se  divise  en  trois  bran- 
ches dont  chacune  est  ordinairement  atteinte  isolément  :  le  nerf  ophthal- 
mique,  le  maxillaire  supérieur  et  le  maxillaire  inférieur.  La  distribution 
de  ces  rameaux  fait  connaître  exactement  le  siège  et  la  direction  des  dou- 
leurs qui  caractérisent  chacune  de  ces  névralgies.  Le  nerf  ophthalmique  se 
distribue  à  la  peau  du  front,  de  la  paupière  supérieure,  du  lobule  du  nez^ 
à  la  conjonctive,  à  la  partie  antérieure  de  la  muqueuse  pituitaire,  à  la 
partie  antérieure  de  la  dure-mère  et  à  la  glande  lacrymale.  Le  nerf  maxil- 
laire supérieur  se  distribue  à  la  peau  de  la  paupière  inférieure,  de  la  joue, 
des  parties  latérales  du  nez  et  de  la  lèvre  supérieure,  à  la  muqueuse  de  la 
joue,  de  la  lèvre  supérieure,  du  sinus  maxillaire  et  du  canal  nasal,  de 
même  qu'aux  dents  et  aux  gencives  de  la  mâchoire  supérieure.  Le  nerf 
maxillaire  inférieur  se  distribue  aux  muscles  temporal,  masséter,  ptéry- 
goîdien  interne,  ptérygoïdien  externe,  mylo-hyoïdien,  ventre  antérieur  du 
digastrique.  Il  se  distribue  aussi  à  la  muqueuse  des  deux  tiers  antérieurs 
de  la  langue,  aux  glandes  sous-maxillaire,  sublinguale  et  parotide,  aux 
gencives  et  aux  dents  de  la  mâchoire  inférieure,  à  la  muqueuse  et  à  la 
peau  de  la  lèvre  inférieure  et  du  menton,  à  l'articulation  temporo-maxil- 
laire,  et  enfin  à  la  peau  de  la  partie  antérieure  du  pavillon  de  l'oreille  et 
de  la  région  temporale  (&}. 

(4)  Gueneau  de  Mussy,  Traité  de  V angine  glanduleuse ^  i%hl ,  p.  xiviii. 

(2)  Bazin,  Leçons  théoriques  et  diniquet  sur  la  scrofule^  4861,  p.  31. 

(3)  Lancereaux,  Traité  théorique  et  pratique  de  la  syphilis^  4866,  p.  493. 

(4)  Fort,  Anatomie  descriptive  et  dissection^  1866,  p.  529. 
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Il  est  fbrt  difScilè  d'a&alyser  les  causes  qui  président  en  général  i  m 
sortes  de  névralgies.  Il  est  possible  que,  comme  le  pense  Niemeyer,  cette 
circonstance  que  beaucoup  de  branches  de  ce  nerf  trarersent  des  caaaui 
et  des  troiis  étroits,  où  elles  sont  sujettes  à  être  comprimées,  expli^e 
une  partie  de  ces  névralgies  (1).  Il  est  certain  que  les  tumeurs  qui  se  fôN 
ment  dans  cette  région,  que  les  tuméfactions  osseuses^  et  peUt-ôtre  hMl 
ajouter  de  simples  congestions,  peuvent  donner  lieu  k  des  névralgies  qui 
en  sont  même  quelquefois  Tunique  manifestation.  Les  névralgies  de  la 
face  sont  souvent  attribuées  au  refroidissement  t  une  telle  cause  n'est  pas 
toujours  très-authentique;  cependant  on  ne  peut  douter  qu'elles  tie  soient 
quelquefois  la  conséquence  directe  de  l'exposition 'à  un  courant  d*air 
froid.  Une  névralgie  très-persistante,  continue  et  intense^  doit  totijgure 
donner  lieu  de  craindre  l'existence  d'une  lésion  organique.  Le  soupçon 
d'uue  exostose  ou  d'une  périostose  syphilitique  de  l'un  des  points  qni 
doUnent  passage  à  ces  nerfs  a  paru  plus  d'une  fois  justifié  par  l'issue  ben- 
reuse  d'un  traitement  dirigé  d'après  cet  ordre  d'idées.  Mais  rhjrperes- 
thésie  comme  la  paralysie  des  nerfs  de  la  face,  peut  dépendre  de  lésions 
syphilitiques  de  ces  nerfs  eux-mêmes,  ainsi  d'hyperplasies  ou  de  tumeurs 
gommeuses.  Suivant  M.  Lancereaux,  les  lésions  syphilitiques  produisent 
ordinairement  la  paralysie  des  nerfs  cérébraux;  mais,  dans  le  trijumeau, 
l'altération  se  traduit  de  préférence  par  des  phénomènes  douloureux  (2). 
On  a  vu  la  névralgie  qui  nous  occupe  se  montrer  sous  l'influence  appa- 
rente de  la  cachexie  paludéenne.  Enfin  la  carie  dentaire  peut  en  être  la 
cause,  ainsi  que  les  altérations  des  sinus  (3). 

La  névralgie  faciale  se  montre  beaucoup  plus  souvent  sous  forme  chro- 
nique que  sous  forme  aiguë  (Neucourt).  Elle  est  alors  quelquefois  d'une 
opiniâtreté  désespérante.  Elle  apparaît  le  plus  souvent  par  accè^  dont 
la  durée  peut  varier  d'une  semaine  à  un  mois,  et  qui  se  reproduisent 
à  des  intervalles  divers.  Pendant  la  durée  des  accès  eux-mêmes,  la  dou- 
leur est  rarement  égale  et  continue.  Elle  survient  par  exacerbations  rap- 
prochées, quelquefois  avec  une  périodicité  marquée  et  des  rémissions 
complètes,  circonstance  plus  spéciale  encore  à  cette  névralgie  qu'à  aucune 
autre. 

Valleix  recommande  de  distinguer  une  douleur  fixe,  gravative,  contu- 
sîve,  des  élancements.  Cette  douleur  est  disséminée  par  points^  ainsi  qu'il 
suit:  point  sus-orbitaire,  à  la  sortie  du  nerf  frontal  ;  point />û/;)^W,  le 
plus  souvent  sur  la  paupière  supérieure  ;  point  nmal,  à  la  partie  supérieure 
et  latérale  du  nez;  ^o'mi  sous- or bitairef  à  la  sortie  du  nerf  de  ce  nom; 
point  malaire,  au  bord  inférieur  de  cet  os;  plus  rarement  points  alveotûire, 
labial,  palatin  et  lingual  ;  point  temporal,  qui  paraît  un  des  plus  fréquents; 
point  mentonnier^  bien  circonscrit  à  la  sortie  du  nerf  de  ce  nom;  enfin 


(1)  Niemeyer^  foc.  ctï.,  t.  II,  p.  313. 

(2)  Lancereaux,  loc.  cit.,  p.  Â95. 

(3)  P.    Bérard,  Dictionnaire  de  médecine^  1835^  t.  XII,  p.  567. 
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point  pariétal,  qti'oti  trouve  au*  ehYii*on9  de  la  bossé  pariétale  (l)i  M.  Neu^ 
court  pense  (}ue  cet  auteur  a  beaucoup  exagéré  rimportanee  de  ces  points 
douloureux.  11  a  vu  souvent  la  douleut*  ft  la  pression  manquer,  soit  datts 
les  plus  forts  accès,  soit  Seulement  dans  leurs  intervalles  (2).  Cependant 
j'ai  constaté  le  plus  souvent,  ainsi  que  Ta  fait  M.  Axenfeld,  Texactitude 
des  observations  de  Valleix. 

Les  douleurs  sont  souvent  exttômesj  lancinantes,  térébrantes,  occupant 
une  des  régions  qui  répondent  aux  principales  branches  nerveuses  de  la 
face,  passant  quelquefois  de  Tune  à  l'autre,  mais  ne  passant  guère  d'un 
côté  à  l'autre  côté.  Les  douleurs  Vives  occasionnent  souvent  de  petites 
contractions  convulsives  des  muscles  de  la  face,  môme  du  côté  non  dou- 
loureux; du  larmoiement  et  de  la  photophobie,  ou  de  l'enchifrônement 
du  côté  douloureux ,  ces  derniers  phénomènes  résultant  d'une  action 
réflexe  propagée  de  la  cinquième  à  la  septième  paire  ;  la  face  devient  sou- 
vent colorée  et  la  température  s'y  élève  dans  les  accès  violents. 

Il  n'est  pas  rare  que  Ton  éprouve  quelque  hésitation  pour  distinguer 
une  névralgie  maxillaire  d'une  douleur  dentaire.  M.  Neucourt  présente, 
à  de  sujet,  les  deux  propositions  suivantes  :  Toutes  les  fois  que  la  douleur 
est  suivie  d'une  tumeur  marquée  de  la  gencive,  ce  qu'on  nomme  une 
flution,  on  peut  affirmer,  même  en  l'absence  de  toute  altération  visible 
de  la  dent,  qu'il  y  a  carie  dentaire.  Toutes  les  fois  qu'une  dent  est  dou- 
loureuse au  toucher  et  à  la  percussion,  qu'elle  parait,  comme  on  dit,  plus 
longue  que  les  autres,  et  qu'il  n'existe  pas  de  sensibilité  anomale  dans  les 
dents  voisines,  lors  même  qu'on  ne  trouverait  aucune  trace  de  carie,  on 
peut  affirmer  que  cette  dent  est  cariée,  et  se  comporter  en  consé- 
quence (3). 

Névralgie  èerVico-ocôipitale  ou  néVral^e  âtt  ôtîir  ehèvelu. 

Cette  névralgie  a  son  sîége  principal  dans  les  branches  postérieures  des 
quatre  premières  paires  Cervicales.  M.  NeUcourt  propose  de  l'îlppeler  né- 
vralgie du  cuir  chevelu.  En  effet,  les  ramifications  du  plexus  cervical  pos- 
térieur, du  plexus  cervical  antérieur  et  du  nerf  sous-orbitaire  se  confon- 
dent dans  cette  région,  et  les  douleurs  névralgiques  qui  y  siègent  semblent 
se  répandre  indifféremment  dans  ces  différents  nerfs. 

Ces  douleurs  ont  quelquefois  un  caractère  continu,  occupant  une  éten- 
due variable  de  la  partie  postérieure  du  coU  ou  du  cuir  chevelu,  sans  dé- 
passer la  ligne  médiaiie,  mais  alternant  facilement  de  la  partie  posté^ 
rieure  à  la  partie  antérieure  de  la  tête,  ne  tenant  souvent  qu'un  espace 
très-limité,  que  recouvrirait  une  pièce  de  monnaie.  Mais  elles  se  montrent 
surtout  par  crises  habituelles,  qui  peuvent  rivaliser  de  violence  avec  celles 

(4)  Valleix,  Guide  du  médecin  praticien ,   4891,  t.  TV,  p.  324. 
(â)  Neucourt,   bes  maladies  chroniques,  pratique  cP un  médecin  ée  province,  4864, 
p.  4d2. 
(â)  Iteaeourt^  Éed»  hcti  |^.  kHé 


Digitized  by 


Google 


604  MiVRAL6IBS. 

de  la  névralgie  faciale.  Elles  s'accompagnent  quelquefois  d'une  sensation 
de  froid,  plus  souvent  d'une  sensation  de  chaleur  accompagnée  d'une 
élévation  effective  de  température.  La  longue  durée  de  la  maladie  fait  sou- 
vent tomber  ou  blanchir  prématurément  les  cheveux,  sur  l'espace  précis 
qu'occupe  la  névralgie. 

Yalleix  a  signalé  les  points  suivants,  dans  lesquels  on  trouve,  sinon 
constamment,  du  moins  habituellement  une  sensibilité  vive  à  la  pression: 
un  point  occipital,  entre  l'apophyse  masto!de  et  les  vertèbres  cervicales; 
un  point  cervical  niperficiely  au  lieu  d'émergence  des  principaux  nerfs  qui 
concourent  à  former  le  plexus  du  même  nom  ;  un  point  pariétal  commun 
à  cette  affection  et  à  la  névralgie  trifaciale  ;  un  point  mastoïdien^  sur  i'q)o- 
physe  mastoîde;  un  point  auriculaire ^  sur  la  conque  de  l'oreille.  Mais, 
pendant  la  durée  des  accès,  la  sensibilité  superficielle  du  cuir  chevelu  peut 
devenir  excessive  ;  il  y  a  une  dermalgie  effective  et  diffuse. 

Névralgie  oervico-brachiale. 

La  névralgie  cervico-brachiale  occupe  les  quatre  paires  cervicales  infé- 
rieures, lesquelles  se  distribuent  à  la  partie  latérale  du  cou,  à  l'épaule  et 
au  membre  supérieur.  Les  douleurs  sont  souvent  circonscrites  à  quel- 
qu'une des  branches  principales  du  pleams  brachialy  et  spécialement  aux 
nerfs  musculo-cutané,  médian,  radial  et  cubital  ;  cette  dernière  névralgie 
est  la  plus  fréquente.  Un  muscle  isolé,  le  deltoïde  en  particulier,  ou  quel- 
qu'une de  ses  divisions,  ou  le  biceps,  peut  devenir  le  siège  de  douleurs, 
que  l'on  appelle  communément  rhumatoïdes,  et  qui  doivent  être  rappor- 
tées à  la  névralgie  cervico-brachiale. 

Voici  quels  sont  les  points  d'élection  que  Valleix  a  assignés  à  cette  né- 
vralgie :  le  point  cervical  inférieur,  un  peu  en  dehors  des  dernières  vertè- 
bres cervicales  ;  le  point  post-claviculaire,  dans  l'angle  formé  par  la  cla- 
vicule et  l'acromion  ;  le  point  deltoïdien  ou  circonflexe,  k  la  partie  supé- 
rieure du  deltoïde  ;  le  point  axillaire,  dans  le  creux  de  l'aisselle  ;  le  poinl 
épitrochléen,  à  l'endroit  où  le  nerf  cubital  contourne  l'épitrochlée;  le  point 
cubito-carpien,  vers  la  jonction  du  cubitus  et  du  carpe;  le  point  i^id.i 
l'endroit  où  le  nerf  de  ce  nom  contourne  l'humérus  ;  le  point  radio^ar- 
pien,  vers  l'articulation  du  radius  et  du  carpe  ;  les  points  digitaux. 

La  névralgie  cervico-brachiale  se  montre  souvent  sous  forme  aigué  et 
passagère  ;  la  forme  chronique  succède  souvent  à  cette  dernière,  ou  dé- 
bute d'emblée,  d'une  manière  sourde  et  insidieuse. 

Les  douleurs  n'offrent,  quant  à  leur  nature  et  à  leur  mode  d'apparition, 
rien  qui  les  distingue  des  autres  névralgies.  Cependant  elles  affectent  plus 
souvent  qu'ailleurs  le  caractère  d'engourdissement,  tout  pareil  à  la  sensa- 
tion que  provoque  la  contusion  du  nerf  cubital  derrière  le  coude.  Elles 
atteignent  assez  rarement  le  degré  d'intensité  qu'offrent  si  souvent  les 
névralgies  de  la  face,  du  cuir  chevelu  et  de  la  cuisse.  Le  siège  particulier 
des  douleurs  dépend  naturellement  des  branches  nerveuses  qui  se  trou- 
vent particulièrement  ou  isolément  affectées,  au  cou,  à  l'épaule,  au  bras 
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OU  à  l'avant-bras,  et  dont  elles  reproduisent  en  général  très-exactement  le 
trajet. 

M.  Neucourt,  qui  a  fait  une  étude  intéressante  de  quelques  névralgies,  a 
bien  étudié  les  rapports  de  la  névralgie  cervico-brachiale  avec  l'action  mus- 
culaire. Les  mouvements,  soit  de  l'épaule,  soit  du  bras,  sont  souvent 
très-douloureux,  par  suite  d'un  «  spasme  convulsif  avec  contracture  dou- 
loureuse qu'ils  déterminent,  et  qui  peut  se  trouver  la  seule  manifestation 
douloureuse.  Cette  contraction  musculaire  spasmodique  et  accompagnée 
de  douleur,  dit-il,  est  un  phénomène  qui  mérite  une  grande  attention; 
souvent  il  constitue  à  lui  seul  toute  la  maladie  et  peut  même  exister  sans 
douleur  :  plusieurs  auteurs  l'ont  étudié  à  part,  sous  le  nom  de  contracture 
musculaire  idiopathique,  et,  grâce  à  leurs  travaux,  la  lumière  commence 
à  se  faire  sur  ce  sujet  intéressant  et  souvent  épineux,  quoique,  à  côté  dé 
cas  de  contracture  idiopathique  des  muscles  avec  ou  sans  paralysie  locale, 
on  ait  souvent  présenté  des  observations  qui  se  rattachaient  évidemment 
à  des  altérations  de  la  moelle  épinière  ou  de  l'encéphale  (1).  » 

La  névralgie  du  plexus  brachial,  lorsqu'elle  a  été  très-intense,  laisse 
quelquefois  des  paralysies  partielles.  M.  Neucourt  a  vue  la  paralysie 
porter  principalement  sur  les  mouvements  d'abduction  et  d'élévation  du 
bras,  l'avant-bras  et  les  doigts  conservant  leur  agilité,  d'où  l'on  peut 
conclure  que  le  muscle  deltoïde,  qui  reçoit  le  mouvement  du  nerf  cir- 
conflexe, est  le  plus  sujet  à  cette  lésion.  J'ai  fait  la  môme  remarque,  et  j'ai 
observé  de  plus  que  la  fixation  de  la  douleur  sur  le  deltoïde  pouvait  laisser, 
après  la  disparition  de  la  douleur,  un  certain  degré  d'atrophie  ou  du 
moins  d'amoindrissement  de  ce  muscle.  Je  dois  ajouter  qu'il  ne  faut 
pas  confondre  la  paralysie  avec  une  impossibilité  du  mouvement  spontané 
qui'  résulte  simplement  de  l'excessive  douleur  entraînée  par  la  contrac- 
tion musculaire,  dans  des  cas  même  où  les  douleurs  spontanées  sont 
très-légères. 

Névralgie  intercostale  ou  dorBO-intercostale. 

La  névralgie  intercostale  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente.  Elle  se 
montre  isolée,  comme  toutes  les  autres  névralgies;  mais  surtout  à  titre 
symptomatique,  ou  sympathique,  ou  d'épiphénomène,  dans  une  foule 
d'états  morbides.  D'abord  il  est  assez  rare  que  les  individus  névropathi- 
ques  et  sujets  à  d'autres  névralgies,  particulièrement  les  névralgies  fa- 
ciale, cervico-brachiale,  lombo-abdominale,  n'en  éprouvent  pas  quel- 
ques atteintes.  Elle  est  très-commune  chez  les  hystériques,  ainsi  que 
chez  les  femmes  affectées  de  métrite  chronique.  Elle  accompagne  très- 
fréquemment  la  gastralgie,  l'hépatalgie,  quelquefois  même  la  simple  dys- 
pepsie; mais  il  faut  noter  qu'elle  est  beaucoup  plus  rare  dans  la  gastrite 
chronique  et  dans  les  coliques  hépatiques  calculeuses.  Elle  n'est  pas  rare 

(I)  Neucourt,  /oc.  ciï.,  p.  453. 
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ehw  les  aitbmatiqueg  emphysémateux,  elle  est  très^fréqueota  chez  les  phUii* 
siques,  et  Valleix  dit  l'avoir  vue  accompagner  ou  suivre  de  près  rappari- 
tion  d'une  brooebite  parvenue  aux  deraières  pamiflcations  des  bronches, 
à  la  partie  inférieure  des  poumons.  C'est  k  elle  qu'il  faut  attribuer  les 
douleurs  si  souvent  opiniâtres  qui  accompagnent  et  suivent  surtout  le 
zona. 

11  est  aasec  rare  qu'on  puisse  la  rapporter  directement  h  quelque  cause 
oaeasionnelle. 

Le  refroidissement  ne  parait  pas  la  provoquer  facilement.  Elle  est  quel^ 
quefois  attribuée  k  la  fatigua  ou  à  un  coup  reçu  sur  la  poitrine.  On  Tob- 
serve  surtout  chez  les  femmes  et  chez  des  sujets  jeunes  ou  adultes.  Elle  se 
montre  beaucoup  plus  souvent  à  gauche  qu'à  droite,  et  occupe  de  préfé- 
rence les  sixième,  septième  et  huitième  espaces  intercostaux, 

La  névralgie  intercostale  n'apparaît  pas  d'ordinaire  par  accès  violeaU 
et  prolongés.  Le  plus  souvent,  c'est  une  douleur  habituelle,  inégale 
cependant,  se  montrant  par  éclairs,  ou  par  courtes  exaspérations,  sous 
forme  d'élancements,  de  piqûres,  de  sensation  de  brûlure. 

Les  mouvements  respiratoires,  la  toux,  deviennent  trèsniouloureux, 
ainsi  que  les  mouvements  du  bras  ou  môme  du  tronc. 

On  constate  presque  toujours  des  points  douloureux,  qui  sont  :  un 
point  postérieur  ou  spinal,  un  peu  en  dehors  des  apophyses  épineuses,  et 
&  peu  près  au  niveau  de  la  sortie  du  nerf  par  le  trou  de  ooi^ugaison;  un 
point  latéral^  h  la  partie  moyenne  de  l'espace  intercostal,  en  général  au- 
dessous  du  sein  ;  un  point  antérieur,  stemal,  ou  épiga$iriqu^^  un  peu  en 
dehors  du  sternum>  dans  une  moitié  de  l'épigastre,  ou  entr^  les  carti* 
lages,  vers  la  région  précordiale,  La  pression  générale  de  la  région  dou^ 
loureuse  soulage  quelquefois  ;  mais  la  pression  directe  du  point  doulou- 
reux est  ordinairement  insupportable,  et  peut  se  faire  sentir  au  point 
correspondant,  en  avant  ou  en  arrière. 

Il  s'y  joint  souvent  une  véritable  dermalgie  de  la  région  spinale  corres- 
pondante que  Ton  a  rapportée  à  V irritai  ion  spinale,  et  qui  n'est  en  réalité 
qu'une  hyperesthésie  des  téguments  et  quelquefois  des  couches  sous- 
cutanées.  Valleix  a  soutenu  l'identité  de  la  névralgie  intercostale  et  de 
rirritation  spinale  (1).  Il  ne  faut  pas  confondre  cette  hyperesthésie,  qui  est 
tout  à  fait  superficielle,  et  qui  s'étend  toujours  à  une  certaine  distanee 
de  chaque  côté  de  l'épine  dorsale,  en  môme  temps  qu'elle  se  prolonge 
sur  une  certaine  étendue  de  cette  dernière,  avec  le  point  spinal  syraptoma- 
tique  de  maladies  variées  de  la  moelle  ou  de  ses  enveloppes,  lequel  se 
perçoit,  non  par  le  frôlement  superficiel  de  la  peau,  mais  par  la  pression 
directe  des  apophyses  épineuses,  et  qui  est  en  général  d'une  étendue 
très-circonscrite. 

11  suffit  d'être  prévenu  pour  ne  pas  confondre  la  névralgie  intercostale 
avec  un  point  pleurétique;  mais  il  peut  être  plus  difficile  de  la  distinguer 
du  rhumatisme  des  parois  thoraciques.  «  Lorsque  la  douleur,  dit  Valleii, 

(1)  VaUeix,  loc*  cit.,  t.  IV,  p.  361. 
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pent  être  rapportée  au  rhumatisoia  musculaire,  elle  ooeupe  un  espace 
plus  étendu,  mal  circonscrit.  La  douleur  à  la  pression  est  en  général 
moins  vive,  et  Ton  ne  trouve  pas  les  points  limités  dont  il  a  été  question 
plus  haut, 

«Dans  aucun  oas  on  ne  constate  une  douleur  siégeant  uniquement  dans 
deux  points  situés  à  une  distance  très-grande  Tun  de  l'autre,  comme  dans 
la  névralgie  dorso-interoostale.  Lorsque  le  rhumatisme  est  violent,  la  dou- 
leur est  moins  vive  à  la  pression  que  dans  les  mouvements  du  tronc  et 
dans  les  efforts  de  la  toux,  ce  qui  n'a  pas  lieu  dans  la  névralgie.  Quant 
au»  élancements,  ils  n'ont  pas  de  caractère  distinctif  très^tranché,  et 
c'est  ce  qui  explique  comment,  en  négligeant  l'examen  direct  des  parois 
de  la  poitrine,  on  a  pu  commettre  de  nombreuses  erreurs  (1).  » 

ï^évralgie  sciatiqiie  ou  fémoro-poplitée. 

La  névralgie  sciatique  est  une  de  celles  qui,  après  la  névralgie  faciale, 
offrant  le  plus  de  tendance  h  passer  à  l'état  chronique.  Il  faut  distinguer 
les  cas  où  la  douleur  est  continue  de  ceux  où  elle  se  reproduit  fréquem- 
ment ou  habituellement.  Ce  sont  là  deux  formes  de  chronicité. 

Une  douleur  ancienne  et  continue  est  rarement  très-violente.  Mais 
lorsqu'elle  se  montre  par  retours  plus  ou  moins  rapprochés,  ces  sortes 
d'accès,  dont  la  durée  varie  de  plusieurs  jours  à  plusieurs  semaines,  peu* 
vent  offrir  toute  la  vivacité  de  la  sciatique  aigufi. 

On  retrouve,  dans  la  forme  chronique  comme  dans  la  forme  aiguô  de 
la  sciatique,  les  points  douloureux  à  la  pression  qu'a  indiqués  Valleix  : 
le  point  iomàaire,  immédiatement  au-dessus  du  sacrum  ;  le  point  êacro- 
iliaque^  au  niveau  de  l'articulation  du  même  nom,  un  peu  au-devant  de 
l'épine  iliaque  postérieure  et  supérieure  ;  YUiaqu$j  vers  le  milieu  de  la 
orfite  de  l'os  des  iles  ;  le  fe$9iery  au  sommet  de  l'échancrure  sciatique  ;  le 
iniehantéri^y  sur  le  bord  postérieur  du  grand  trochanter  ;  le  fémûral  mpé^ 
ri^r,  le  fémoral  moyen  et  le  fémoral  in  faneur,  sur  le  tr^et  du  nerf  le  long 
de  1»  cuisse  ;  le  poplilé  dans  le  creux  du  jarret  ;  le  rotulien  sur  le  bord 
eiterne  de  la  rotule  ;  le  péronéo  iipial  vers  l'articulation  du  péroné  et  du 
tibia;  enfin  le  péronien,  point  important  à  l'endroit  où  le  nerf  contourne 
le  péroné  ;  le  malléohire,  h  la  partie  postérieure  et  inférieure  de  la  mal- 
léole ;  le  dorsal  du  pied  et  le  plantaire  externe,  qui  existent  assez  rare*- 
ment  (2).  11  s'en  faut  que  tous  ces  points  existent  constamment,  mais  il 
ftiut  toujours  les  rechercher, 

Souvent,  dans  la  sciatique  chronique,  il  n'y  a  qu'une  sensation  d'em- 
barras occupant  la  partie  postérieure  de  la  cuisse,  mais  sujette  à  des 
recrudescences  qui  peuvent  dépendre  de  circonstaoces  variées,  et  sur- 
tout de  la  marche,  ou  encore  d'uue  station  assise  prolongée  sur  un  siège 


(i)  Valleix,  loc.  cit.,  t.  IV,  p.  350. 
(2)  VaUeix,  eod.  loc.^  p.  362. 
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incommode,  ainsi  lorsqu'on  est  pressé  dans  mie  voitm^e  poblique.  Mais  le 
plus  souvent  ces  exaspérations  surviennent  sans  cause  appréciable,  et 
elles  peuvent  être  assez  violentes  pour  tenir  le  malade  dans  un  état  ordi- 
naire de  souffrance  insupportable.  La  marche  est  généralement  très- 
pénible  et  ne  tarde  pas  à  rappeler  ou  à  augmenter  la  douleur. 

Mais  il  arrive  aussi  que  les  premiers  pas  seront  les  plus  pénibles,  et  que 
l'exercice  devienne  plus  facile  lorsque  le  membre  est  échauffé  y  comme  on 
le  dit  vulgairement. 

Il  est  rare  que  dans  la  sciatique  chronique  on  observe  de  ces  mouve- 
ments involontaires,  réflexes,  qui  sont  si  communs  dans  la  sciatique  aigaê 
et  intense. 

La  sciatique  est  généralement  d'un  traitement  difficile  ;  aussi  sa  durée 
est-elle  rarement  moindre  de  plusieurs  semaines.  Mais  quelquefois  elle  se 
prolonge  davantage  et  passe  à  l'état  chronique.  Elle  dure  alors  de  une  à 
plusieurs  années,  et  il  est  rare,  dans  ce  dernier  cas,  que  l'on  parvienne 
à  s'en  débarrasser  complètement  ;  au  moins  les  récidives  en  sont-elles 
très-communes. 

Quand  une  sciatique  persiste  depuis  longtemps  et  sous  une  forme  con- 
tinue, il  faut  craindre  qu'elle  ne  dépende  de  quelque  cause  organique. 
La  région  que  parcourt  le  plexus  sciatique  dans  l'intérieur  du  bassin,  et 
avant  la  formation  du  nerf  sciatique,  est  quelquefois  le  siège  de  néopla- 
sies  dont  le  développement  reste  longtemps  latent,  et  que  leur  siège  dérobe 
d'abord  à  toute  investigation.  Or,  toute  compression  exercée  sur  les  ori- 
gines du  nerf  sciatique  détermine  dans  le  trajet  de  ce  dernier  des  dou- 
leurs névralgiques  qui  demeurent  en  général  limitées  à  telle  ou  telle  por- 
tion du  cordon  nerveux,  et  par  suite  se  distribuent  différemment.  Il  y  a 
là  une  cause  particulière  de  névralgie  qui  appartient  surtout  au  sciatique, 
comme  au  nerf  facial.  Telles  sont  les  douleurs  provoquées  par  le  déve- 
loppement de  l'utérus  dans  la  grossesse,  ou  par  la  pression  exercée  par  la 
tète  du  fœtus,  douleurs  qui  ne  sont  en  général  que  passagères,  mais  qui 
quelquefois  se  continuent  après  la  disparition  de  leur  cause.  Le  caractère 
intermittent  de  la  douleur  ne  suffit  pas  pour  éloigner  tout  soupçon  de 
cause  organique.  Niemeyer  a  observé  une  femme  atteinte  de  leucémie 
sympathique,  chez  qui  le  phénomène  le  plus  prédominant  avait  été,  peu* 
dant  des  années,  une  sciatique  très-violente,  à  type  intermittent  presque 
régulier,  dépendant  de  la  pression  exercée  par  les  glandes  rétro-périto- 
néales,  énormément  tuméfiées,  sur  le  plexus  sciatique  (1). 

Cependant  on  ne  peut  pas  toujours  expliquer  la  persistance  de  la  scia- 
tique. D'après  les  observations  de  Yalleix,  cette  névralgie  se  montrerait 
surtout  chez  des  sujets  forts  et  robustes  (2).  Mais  c'est  surtoutchez  dessiqets 
débiles,  mal  nourris  ou  vivant  dans  de  mauvaises  conditions  hygiéniques, 
d'habitudes  ou  de  profession,  qu'on  voit  la  maladie  passer  à  l'état  chro- 
nique. Ceci  s'observe  en  particulier  chez  des  individus  que  leur  professiooi 


(i)  Niemeyer,  loc.  cit.,  t.  11,  p.  329. 

(2)  Valleix,  Traité  des  névralgies,  1841,  p.  181. 
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OU  certains  exercices,  nommément  la  chasse,  ont  exposés  à  l'humidité 
d'une  manière  prolongée. 

Les  membres  affectés  de  sciatique  chronique  maigrissent  toujours  : 
mais  je  ne  connais  pas  d'exemple  d'atrophie  musculaire  dûment  constatée 
à  la  suite  de  sciatique  simple.  Cependant  les  sciatiques  de  très-longue 
durée  entraînent,  par  suite  de  l'exercice  insuffisant  du  membre,  une  sorte 
de  paralysie  incomplète  dans  laquelle  la  nutrition  des  tissus  doit  ôtre 
fort  altérée. 

Névralgie  croralei 

La  névralgie  crurale  m'a  paru  se  montrer  plus  fréquemment  à  l'état 
simple,  et  indépendante  de  la  sciatique,  que  ne  l'a  dit  Valleix.  Elle  est 
souvent  légère,  et  ne  provoque  que  des  sensations  mal  déterminées  au 
devant  de  la  cuisse.  La  douleur  s'étend  à  la  partie  antérieure  du  membre, 
de  l'aine  au  genou,  offrant  des  points  douloureux  disséminés.  Il  est  rare 
qu'elle  présente  une  intensité  notable,  hors  le  cas  de  tumeur  du  bassin  ou 
de  la  colonne  vertébrale,  ou  de  coxalgie.  On  l'a  quelquefois  attribuée  à 
l'accumulation  de  matières  fécales  dans  l'S  iliaque  du  côlon. 

Névralgie  lombo-abdominale. 

Les  nerfs  lombaires  se  distribuent  aux  muscles  et  à  la  peau  des  régions 
lombaire,  fessière  et  hypogastrique,  et  s'étendent  par  leurs  rameaux  ter- 
minaux à  la  cuisse  (nerf  sciatique  et  nerf  crural),  et  au  bassin.  Les  plus 
importants  de  ces  rameaux,  pour  l'étude  de  la  névralgie  lombo-abdomi- 
nale,  sont  ceux  qui  d'une  part  contournent  la  paroi  abdominale  pour 
gagner  la  région  hypogastrique,  et  d'une  autre  part  vont  former  le  plexus 
sacré,  branches  extra-pelviennes  et  branches  intra-pelviennes.  Les  bran- 
ches intra-pelviennes  sont  le  nerf  hémorrhoïdal  qui  plonge  dans  le  tissu 
cellulo-graisseux  du  creux  ischio-rectal,  et  se  termine  dans  le  muscle 
sphincter  externe  de  l'anus  et  dans  la  peau  de  la  région  anale  ;  le  nerf 
honteux  interne  qui  se  répand  dans  le  périnée,  la  verge,  le  scrotum  chez 
l'homme,  et  chez  la  femme  dans  le  clitoris  et  les  grandes  lèvres  ;  enfin 
des  nerfs  viscéraux  qui  se  portent  sur  les  côtés  du  rectum  et  du  vagin, 
pour  se  distribuer  aux  viscères  du  petit  bassin,  et  former  le  plexus  hypo- 
gastrique, par  leur  connexion  avec  le  grand  sympathique  (1). 

Ce  tableau  montre  que  les  nerfs  lombaires,  par  leur  distribution  singu- 
lièrement complexe,  devront  former  des  névralgies  musculaires  et  viscé* 
raies  d'une  grande  variété,  depuis  les  névralgie»  des  régions  lombaire, 
fessière  et  hypogastrique,  des  régions  crurales  antérieure  et  postérieure, 
jusqu'aux  névralgies  profondes  du  bassin  et  des  organes  génitaux.  Ces 
névralgies  se  localisent  en  général  sur  quelqu'une  de  ces  divisions  :  telles 

(1)  Fort,  Anaiomie  desmptiveet  dissection^  1866,  p.  696. 
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sont  les  névralgies  scialique  et  crurale  (extra-pelviennes),  qui  réclament 
une  étude  distincte,  et  les  névralgies  intra-pelviennes,  utérine,  vulvaire, 
scrotaie  ou  testiculaire,  ou  des  névralgies,  plus  difficiles  à  localiser,  qui 
occupent  le  petit  bassin,  et  où  la  névralgie  musculaire  se  confond  avec  la 
névralgie  viscérale,  et  où  la  délimitation  devient  impossible  à  tracer  entre 
la  participation  qui  revient  aux  nerfs  lombaires  et  celle  qui  appartient  au 
grand  sympathique.  Aussi  est-il  fort  diffîcile  de  séparer  l'étude  de  la  né- 
vralgie lombo-abdominale  proprement  dite  de  celle  des  régions  profondes 
du  bassin,  et  de  la  matrice  en  particulier.  Cependant,  il  est  possible  encore 
de  distinguer  les  cas  où  1^  névralgie  occupe  essentiellement  les  rameaux 
extra-pelviens  des  nerfs  lombaires,  c'est-à-dire  les  régions  lombaire,  fes- 
sière  et  hypogastrique,  de  ceux  où  elle  occupe  spécialement  les  rameaux 
întra-pelviens,  et  particulièrement  ceux  qui  se  distribuent  à  l'utérus  et  à 
ses  annexes. 

La  névralgie  lombo-abdominale  se  reconnaît  à  des  points  douloureux 
qui  sont  :  des  points  lombaires,  correspondant  à  l'émergence  des  branches 
postérieures;  un  point  iliaque^  au-dessus  de  la  crête  iliaque;  un  point 
hypogastrique^  vers  la  partie  inférieure  du  muscle  droit  ;  un  point  inguinal, 
au-dessus  du  ligament  de  Pallope;  enfin  un  point  scrotal  ou  vulvaire,  ré- 
pondant à  la  terminaison  du  nerf  dans  ces  régions.  M.  Neucourt  signale 
en  outre  un  point  aortiguey  qu'on  rencontre  à  l'épigastre,  en  pressant  sur 
l'aorte  dont  les  battements  sont  très-violents;  mais  la  sensibilité  et  les 
pulsations  aortiques  ne  se  montrent  que  pendant  la  durée  des  accès  dou- 
loureux ;  et  Un  ^oini  sacré,  que  Ton  constate  au  devant  du  sacrum,  mais 
seulement  chez  les  individus  à  parois  dépressibles  ;  on  le  découvre  cepen- 
dant aussi  en  pressant  sur  le  cul-de-sac  vaginal,  ou  encore  en  soulevant  en 
masse  l'utérus  de  manière  que  le  corps  de  cet  organe  vienne  presser  sur 
te  plexus  sacré  (1).  Ces  points  se  rencontrent,  plus  ou  moins  multipliés, 
alors  que  la  névralgie  occupe  les  divisions  extérieures  des  nerfs  lombaires; 
on  les  retrouve  quelquefois  encore,  alors  qu^elle  occupe  la  région  pel* 
tienne» 

La  névralgie  lombo-abdominale  se  montre  beaucoup  plus  souvent  du 
C6té  gauche  que  du  c6té  droit.  Les  douleurs  sont  toutes  semblables  à 
ôelles  que  provoque  la  névralgie  intercostale,  points  douloureux  fixes,  ou 
se  montrant  par  intervalles,  revêtant  quelquefois  alors  la  forme  d'accès 
très-douloureux,  ou  môme  de  coliques  (Valleix),  dans  la  région  hypogas- 
trique, avec  un  sentiment  de  tension  et  môme  de  chaleur  douloureme 
que  les  malades  accusent  à  la  partie  inférieure  de  l'abdomen.  La  dou- 
leur part  toujours  de  quelqu'un  des  points  qui  ont  été  signalés,  et  va  en 
s'irrwliant  à  des  dislances  plus  ou  moins  grandes. 

Ces  névralgies  extra-pelviennes  se  rencontrent  souvent  chez  les  femmes 
atteintes  de  lésions  utérines,  métrite  chonique,  déplacement  de  la  ma- 
trice ;  mais  elles  ne  doivent  pas  ôtre  pour  cela  confondues  avec  la  névral^ 
gie  utérine* 

(1)  Neucourt,  loc.  ciY.,  p.  903. 
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Traitement  dei  névralgies. 

Il  faut  reconnaître,  dans  le  traitement  des  névralgies,  une  thérapeu- 
tique de  symptôme.  Celle-ci  est  d'une  grande  simplicité.  Elle  consiste 
uniquement  à  traiter  la  douleur,  le  seul  élément  que  nous  puissions  saisir 
dans  la  névralgie;  que  Ton  ait  recours  à  une  médication  révulsive  (vésica- 
toires,  cautérisation,  faradisation),  ou  sédative,  c'est  toujours  et  unique- 
ment la  douleur  qu'il  s'agit  de  combattre. 

La  thérapeutique  d'indication  est  moins  simple.  Il  s'agit  de  déterminer 
les  conditions  générales  de  l'organisme  qui  ont  pu  présider  au  dévelop- 
pement de  la  névralgie,  ou  qui  s'opposent  à  sa  disparition.  L'existence 
reconnue  ou  soupçonnée  d'une  lésion  organique  intéresse  plus  le  pro- 
nostic que  la  thérapeutique  elle-même,  à  moins  qu'il  ne  s'agisse  d'une 
lésion  remédiable,  comme  dans  la  syphilis  ou  dans  la  scrofule.  Mais  si 
l'on  a  de  bonnes  raisons  d'attribuer,  dans  la  genèse  ou  la  persistance 
d'une  névralgie,  une  part  quelconque  à  la  goutte,  au  rhumatisme,  à  l'her- 
pétisme,  à  l'anémie,  ou  à  quelque  cause  cachectisante,  il  en  résulte  une 
série  d'indications  capitales  que  je  me  contenterai  de  signaler,  car  il  ne 
s'agit  que  de  savoir  combiner  celles  qui  se  rattachent  à  ces  états  constitu- 
tionnels avec  celle  qui  réclame  la  médication  symptomatique  de  la  né- 
vralgie. Je  me  bornerai  donc  à  envisager  ici  cette  dernière  et  à  exposer 
les  principaux  éléments  du  traitement  direct  de  la  névralgie. 

L'emploi  des  narcotiques  paraît  le  moyen  le  plus  naturel  d'apaiser  la 
douleur  de  la  névralgie,  soit  la  morphine,  soit  les  solanées,  la  belladone, 
la  jusquiamc,  l'aconit.  Mais  ces  médicaments,  souvent  très-précieux  pour 
leur  action  palliative,  sont  en  général  très-impuissants  comme  agents  cu- 
ratifs  dans  les  névralgies  chroniques.  Leur  action,  lorsqu'elle  est  effec- 
tive, paraît  toute  temporaire,  et  la  persistance  dans  leur  emploi  ne  leur 
communique  pas  une  efficacité  plus  réelle.  On  les  prescrit,  soit  à  l'inté- 
rieur, soit  extérieurement,  en  frictions,  en  emplâtres^  lorsqu'il  s'agit  de 
névralgies  superficielles.  Il  est  certain  que  l'hyperesthésie  des  nerfs  de  la 
face,  surtout  du  nerf  sus-orbitaire  et  du  nerf  temporal,  est  souvent  rapi- 
dement soulagée  par  l'application  d'un  emplâtre  d'extrait  d'opium  ou  de 
belladone.  L'oxyde  de  zinc  et  le  valérianate  de  zinc  sont  utilement  com- 
binés avec  les  narcotiques.  Le  cyanure  de  potassium,  en  applications 
externes,  est  particulièrement  recommandé  par  MM.  Trousseau  et  Pidoux 
dans  les  névralgies  rhumatismales.  Les  antispasmodiques  sont  en  général 
de  peu  d'utilité  dans  les  névralgies  périphériques.  On  peut  utiliser  les  pro- 
priétés anesthésiques  du  chloroforme  pour  atténuer  les  accès  très-violents  : 
mais  une  telle  pratique  ne  saurait  revendiquer  que  des  applications  tout 
accidentelles.  Le  chloroforme  est  surtout  employé,  seul  ou  combiné  aux 
narcotiques,  en  applications  topiques  sur  le  siège  des  douleurs  névralgi- 
ques, mais  sans  résultats  bien  frappants. 

Les  vésicatoires,  loco  dolenti,  sont  très-usités  dans  les  névralgies.  Leur 
objet  le  plus  ordinaire  est  de  se  prêter  à  la  médication  dite  endermique« 
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Cependant,  appliqués  sur  les  points  douloureux,  et  successivement  sur  des 
points  multiples,  ils  réussissent  quelquefois  à  enlever  la  névralgie  intercos- 
tale ou  la  sciatique.  Mais  ceci  n'arrive  guère  que  dans  les  névralgies  ré- 
centes. Dans  les  névralgies  chroniques,  le  vésicatoire,  ordinaire,  ou  instan- 
tanément établi  avec  le  marteau  Mayor,  fournit  surtout  un  moyen 
d'application  rapprochée  des  sédatifs^  ainsi  de  la  morphine  ou  des  sels  de 
morphine. 

L'injection  hypodermique  permet  de  rapprocher  encore  davantage  le 
médicament  indiqué  du  siège  du  mal.  On  se  sert  d'une  petite  seringue 
graduée  de  Pravaz  munie  d'une  aiguille  perforée,  que  l'on  introduit,  en 
pénétrant  obliquement  sous  la  peau,  jusque  à  un  centimètre  environ  de 
profondeur,  et  l'on  injecte  quelques  gouttes,  de  quinze  à  vingt,  de  la  solu- 
tion médicamenteuse.  Le  médicament  le  plus  souvent  usité  jusqu'ici  est 
le  sulfate  d'atropine,  à  la  dose  de  30  centigrammes  pour  30  grammes 
d'eau.  Un  assez  grand  nombre  de  substances  ont  été  employées  sous  cette 
forme  ;  mais  on  n'est  pas  encore  suffisamment  édifié  sur  leurs  indications 
spéciales,  ou  sur  leur  efficacité  respective.  «  On  ne  saurait  trop  engager  les 
observateurs,  disent  très-justement  sur  ce  sujet  MM.  Bouchut  et  Després, 
non  point  à  ajouter  à  une  liste  déjà  trop  longue  une  ou  plusieurs  sub- 
stances nouvelles,  mais  bien  plutôt  à  étudier  mieux  qu'on  ne  l'a  fait  jus- 
qu'ici l'effet  utile  des  injections  faites  avec  des  substances  telles  que  le 
sulfate  de  quinine,  la  digitaline  et  quelques  autres  qui  se  prêtent  merveil- 
leusement à  ce  mode  d'absorption  (1).  » 

Le  sulfate  de  quinine  est  un  des  médicaments  les  plus  précieux  de  la 
névralgie.  Indépendamment  de  son  action  antipériodique,  à  laquelle  l'in- 
termittence régulière  ou  irrégulière  des  névralgies  prête  une  efficacité 
remarquable,  il  est  certainement  permis  de  lui  attribuer  des  propriétés 
directement  sédatives. 

La  faradisation  cutanée  fournit  d'importantes  ressources  dans  le  traite- 
ment  des  névralgies  opiniâtres.  Elle  agit  probablement  à  la  manière  de 
la  cautérisation,  transcurrente  ou  ponctuée  (2),  qu'elle  me  parait  devoir  ' 
remplacer;  cependant  M.  Monneret  recommande  vivement  la  cautérisa- 
tion avec  le  fer  rouge,  effleurant  rapidement  la  peau  et  ne  devant  pas  y 
produire  la  moindre  perte  de  substance,  et  il  assure  que  ce  moyen  lui  a 
toujours  réussi  (3).  M.  Duchenne  (de  Boulogne),  qui  a  obtenu  de  la  faradi- 
sation des  effets  remarquables  dans  la  névralgie  sciatique,  et  qui  l'a  em- 
ployée également  avec  succès  dans  un  grand  nombre  d'autres  névralgies, 
conseille  de  l'appliquer  loco  doUnti.  Il  est  facile  de  graduer,  suivant  la 
gravité  de  la  maladie,  et  surtout  suivant  la  sensibilité  du  sujet,  le  degré  de 
la  douleur  que  l'on  prétend  déterminera  la  superficie,  par  la  force  de  l'ap- 

(i)  Boucbut  et  Després,  Dictionnaire  de  thérapeutique  médicale  et  chirurgicale,  i866> 
p.  769. 

(2)  Notta,  Traitement  des  névralgies  par  les  cautérisations  transcurrentes^  m  Unwn 
médicale^  octobre  1847. 

(3)  Monneret,  Traité  élémentaire  de  pathologie  interne,  iSH,  U  l,  p.  159. 
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pai'eil  et  rintensité  du  contact.  Il  est  important,  suivant  la  recommanda* 
tion  expresse  de  M.  Duchenne,  de  dessécher  préalablement  la  peau  avec 
une  poudre  absorbante,  ainsi  de  la  poudre  d'amidon  ou  de  la  poudre  de 
riz  ;  car  si  l'excitation  électrique  pénètre  profondément,  la  névralgie  peut 
s'aggraver  au  lieu  de  se  calmer. 

L'opération  ne  peut  guère  ôtre  prolongée  au  delà  de  quelques  minutes* 
On  pratique  avec  les  rhéophores  une  véritable  fustigation,  plus  ou  moins 
superficielle,  ou  Ton  trace  des  lignes,  comme  dans  la  cautérisation  trans- 
currente.  La  sensation  éprouvée  ne  diffère  guère  de  celle  que  détermine 
l'application  du  feu  ;  mais  il  n'est  pas  nécessaire  de  faire  remarquer  que 
le  caractère  de  l'application  amoindrit  beaucoup  les  craintes  du  patient, 
et  par  conséquent  ses  souffrances.  M.  Duchenne  a  vu  souvent  la  peau  se 
recouvrir  immédiatement  de  plaques  érythémateuses.  La  douleur  produite 
par  la  faradisation  se  dissipe  instantanément,  et  souvent  aussi  en  même 
temps  la  douleur  névralgique  a  disparu  ou  a  subi  une  diminution 
considérable^  Mais  il  faut  s'attendre  à  voir  celle-ci  reparaître,  au  bout  de 
quelques  heures  d'abord,  au  bout  de  quelques  jours  ensuite,  car  ce  n'est 
jamais  qu'après  une  répétition  et  une  insistance  suffisantes  que  la  faradisa- 
tion produit  des  effets  définitifs  (1). 

Les  bains  sont  généralement  de  peu  d'utilité  dans  les  névralgies.  Les 
bains  de  vapeur  doivent  être  réser\'és  aux  névralgies  rhumatismales.  Les 
eaux  minérales  peuvent  rendre  de  grands  services  relativement  aux  états 
constitutionnels  qui  dominent  si  souvent  les  affections  névralgiques  :  mais 
elles  offrent  peu  d'applications  directes  aux  névralgies  elles-mêmes.  Il  n'y 
a  d'exception  à  faire  qu'au  sujet  des  eaux  dites  indifférentes,  c'est-à-dire  à 
minéralisation  faible  ou  insensible  ;  et  parmi  elles,  je  puis  signaler  les  eaux 
de  Néris,  dont  j'ai  pu  constater  les  effets  complètement  ou  incomplètement 
curatifs  dans  des  névralgies  cervico-brachiales,  sciatiques  ou  plantaires* 
Les  névralgies  faciales  se  soustraient  beaucoup  plus  que  celles  du  tronc  ou 
des  membres  aux  effets  salutaires  de  ces  sortes  de  traitements. 

Les  indications  de  l'hydrothérapie  dans  le  traitement  des  névralgies 
sont  fort  délicates  à  saisir.  Je  ne  considère  pas  les  pratiques  hydrothéra- 
piques  comme  directement  indiquées  par  la  névralgie  elle-même.  Mais 
on  obtient  quelquefois  des  résultats  considérables  dans  ces  états  constitu- 
tionnels, dont  j'ai  parlé  plus  haut,  composés  de  nervosisme  et  d'anémie, 
dans  lesquels  les  névralgies,  soit  fixes,  soit  mobiles,  jouent  un  si  grand 
rôle.  M.  L.  Fleury  a  rapporté  des  observations  très-remarquables  sur  ce 
sujet  (2).  Mais  il  leur  manque  une  contre -partie  ;  c'est  l'histoire  des  cas 
analogues  où  l'hydrothérapie  n'a  pu  ôtre  tolérée. 

Il  arrive  en  effet  assez  souvent,  dans  les  cas  de  ce  genre,  que  l'eau 
froide,  loin  d'exercer  l'action  à  la  fois  reconstituante  et  sédative  qu'on  en 
attendait,  exaspère  les  accidents  névropathiques  généraux,  et  tout  parti- 

(1)  Dnchenne  (de  Boulogne),  De  VélectrUation  localisée  et  de  son  application  à  la  pa* 
thologie  et  à  la  tf^érapeutique,  1861,  p.  952. 

(2)  Fleury,  Traité  thérapeutique  et  clinique  d hydrothérapie,  1866,  p.  560. 
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culièremeat  les  névralgies  locales.  Sur  quelles  bases  peut-on  établir  ici 
l'indioation  ou  la  contre-indication  du  traitement  hydrothérapique  ? 
A  quels  signes  reconnaltra-t-on  d'avance  le  degré  de  tolérance  que  l'on 
devra  rencontrer?  C'est  là  ce  qu'il  me  parait  fort  difficile  de  déterminer. 

Seulement  il  est  toujours  nécessaire  en  pareille  circonstance  d'agir 
avec  une  grande  circonspection,  et  surtout  d'une  manière  parfaîtemeot 
méthodique. 

Les  douches  froides  seront  toujours  précédées,  au  moins  au  commen- 
cement du  traitement,  des  bains  de  vapeur  (étuve  humide),  ou  de  Fétuve 
ièche,  suivant  la  méthode  de  M.  Fleury  (1).  Le  drap  mouillé,  suivi  de 
sudation,  est  souvent  mieux  supporté  que  la  douche,  dont  la  durée 
devra  toujours  être  courte,  quelques  secondes  pour  débuter.  Dans  tons 
les  cas,  on  surveillera  attentivement  les  effets  de  la  médication,  et  Ton 
se  gardera  d'y  insister,  si  Ton  observe  des  effets  contraires  à  ceux  qui 
devraient  se  produire.  L'exaspération  des  symptômes  névropathiques  ou 
névralgiques  survient  quelquefois  avec  une  grande  rapidité,  mais  ne  cède 
plus  ensuite  qu'avec  beaucoup  de  difficulté. 


CHAPITRE  II. 

NÉVRALGIES  VISCÉRALES,  VISCÉRALGIES. 

Nous  avons  vu,  dans  les  névralgies  dont  nous  venons  de  nous  occuper, 
la  douleur  ou  l'hyperesthésie  occuper  le  tronc  ou  l'un  des  rameaux  impor- 
tants ou  secondaires  d'un  nerf,  à  une  hauteur  quelconque,  et  s'irradier  de 
ce  point  dans  le  sens  de  la  périphérie,  en  suivant  le  trajet  parfaitement 
reconnaissable  des  ramifications  spéciales  du  nerf  ou  des  rameaux  ner- 
veux, sièges  de  la  névralgie.  En  un  mot,  l'hyperesthésie  est  toujours  cir- 
conscrite et  son  siège  nettement  déterminé. 

Ici,  il  n'en  est  plus  de  môme.  L'hyperesthésie  est  diffuse  :  elle  ne  suit 
pas  un  trajet  longitudinal,  elle  occupe  une  surface.  Elle  ne  paraît  plus 
siéger  dans  un  tronc  ou  dans  un  rameau,  mais  dans  l'expansion  termi- 
nale des  nerfs.  Elle  ne  paraît  même  pas  toujours  circonscrite  dans  un 
organe,  mais  elle  s'étend  dans  une  région. 

Dans  les  névralgies  des  membres  et  du  tronc,  la  sensibilité  seule  est  en 
jeu,  et  ce  n'est  qu'exceptionnellement  et  quand  l'hyperesthésie  atteint 
an  degré  excessif,  que  la  contractilité  se  trouve  mise  en  jeu,  sous  forme 
de  contractions  fibrillaires,  ou  plus  souvent  sous  forme  de  contracture  ou 
de  convulsions  cloniques.  Ici,  bien  que  la  douleur  soit  encore  le  fait 
astentiel,  primitif  et  dominant,  des  troubles  fonctionnels,  relatifs  aux 

(1)  L.  Fltnry,  lœ.  ûtt,^  p.  95. 
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fbnotions  particulières  des  organes  douloureux,  viennent  s'y  jolncke  et 
ajouter  à  chacune  de  ces  névralgies  une  physionomie  très-particulière.  La 
contractilité  se  trouve  souvent  exagérée  au  même  degré  que  la  sensibilité^ 
et  il  vient  quelquefois  s'y  joindre  encore  des  troubles  dyscrasiques.  I! 
s'agit  donc  ici  de  manifestations  symptomatiques  moins  simples  et  moins 
faciles  à  distinguer,  et  les  névralgies  viscérales  simulent  presque  toujours 
jusqu'à  un  certain  point  des  actes  pathologiques  d'une  nature  toute  diffé- 
rente. Ceci  s'explique  par  les  connexions  anatomiques  qui  unissent  ict 
d'une  manière  si  intime  le  système  nerveux  cérébro-spinal  et  le  système* 
nerveux  ganglionnaire,  qu'il  est  impossible  de  faire  la  part  directe  de  l'un 
et  de  l'autre,  et  qu'il  faut  admettre  qu'ils  prennent  une  part  commune  à 
l'existence  de  ces  névralgies. 

Les  névralgies  viscérales  thoraciques  se  rattachent  à  l'asthme  et  à  Tan- 
gine  de  poitrine,  dont  il  a  été  question  ailleurs.  Les  névralgies  abdomi- 
nales sont  les  seules  dont  je  m'occuperai  dans  ce  chapitre.  La  névralgie 
de  l'estomac,  ou  gastralgie,  offre  de  telles  connexions  avec  la  dyspepsie, 
que  j'ai  cru  devoir  en  rapprocher  l'étude  de  cette  dernière.  Je  ne  m'occur 
perai  donc  que  des  névralgies  de  l'intestin,  de  l'appareil  hépatique,  de  la 
rate,  des  reins,  de  l'utérus  et  de  la  vessie. 

Névralgie  de  llntettin,  mtèval^ie. 

L'entéralgie  est  une  des  névralgies  de  l'abdomen  dont  la  détermination 
est  peut-être  la  plus  vague  et  la  plus  difBcile  à  définir.  Il  est  un  grand 
nombre  de  douleurs  abdominales  qu'on  lui  rapporte,  moins  par  une  notion 
directe  que  par  la  difficulté  de  leur  assigner  un  caractère  plus  précis.  ïl  est 
probable  que  beaucoup  de  ces  névi-algies  ne  siègent  pas  dans  l'intestin  lui- 
même,  mais  dans  les  replis  péritonéaux  qui  lui  sont  communs.  On  pour- 
rait les  appeler  épientéralgies,  comme  M.  Trousseau  a  appelé  épigastralgiê^ 
des  névralgies  de  la  région  épigastrique  qui  paraissent  siéger  autour  dé 
l'estomac.  Je  ferai  remarquer  à  ce  propos  que  la  colique  nerveuse  ou 
entéralgie  a  été  décrite  par  Romberg  sous  le  nom  de  névralgie  méêenté^ 
rique. 

L'entéralgie  se  présente  sous  des  formes  tout  à  fait  comparables  à  celles 
que  j'ai  attribuées  à  la  gastralgie  :  accès  violents,  que  Ton  pourrait  appe- 
ler également  crampes  d'inteêtiriy  douleurs  fréquentes  ou  habituelles,  ou 
douleurs  continues. 

La  première  forme,  que  l'on  a  désignée  sous  le  nom  de  colique  nervewé, 
est  la  seule  qui  se  trouve  décrite  dans  les  pathologies.  Romberg  en  a 
donné  la  description  suivante,  dont  M.  Axenfeld  signale  à  juste  titré 
l'exactitude  :  douleur  s'irradiant  de  l'ombilic  au  reste  de  l'abdomen,  re-^ 
venant  par  accès  et  s'apaisant  par  intervalles,  déchirante,  contusive,  pres^ 
sive,  plus  souvent  tormineuse,  précédée  et  accompagnée  d'une  sensation 
toute  particulière  de  malaise,  d'anéantissement  ;  le  malade  s'agite, 
cherche  à. se  soulager  «en  changeant  de  position,  en  comprimant  Tabdo- 
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men  ;  la  température  des  mains,  des  pieds,  des  fesses,  est  abaissée  ;  la 
figure  est  contractée,  les  sourcils  se  froncent,  les  lèvres  pincées  trahis- 
sent la  douleur  ;  petitesse  et  dureté  du  pouls,  tension  des  parois  abdomi- 
nales qui  sont  bdlonnées  ou  rétractées  ;  souvent  nausées,  vomissements, 
ischurie  et  strangurie;  quelquefois  ténesme  rectal.  La  constipation 
augmente  ordinairement  cet  état,  plus  rarement  les  évacuations  sont  natu- 
relles ou  augmentées.  Un  accès  de  ce  genre  dure  depuis  quelques  minu- 
tes jusqu'à  plusieurs  heures,  avec  des  répits  passagers.  11  cesse  tout  à  coup 
et  un  sentiment  d'extrême  bien-être  y  succède.  Le  retour  des  accès  a  lieu 
souvent  sous  Tinfluence  de  causes  inappréciables,  d'autres  fois  ce  sont  des 
émotions  morales,  la  fatigue,  qui  les  occasionnent.  L'ingestion  des  ali- 
ments ne  les  provoque  pas  immédiatement,  mais,  dans  le  cours  de  la 
digestion,  c'est-à-dire  lorsque  les  matières  commencent  à  pénétrer  dans 
l'intestin,  l'exacerbation  a  lieu  et  la  souffrance  devient  parfois  atroce  (1). 

En  résumé,  à  part  le  siège  abdominal  et  non  épigastrique  de  la  douleur, 
et  l'absence  ordinaire  de  vomissements,  lesquels  sont  beaucoup  plus  rar^ 
qu'il  ne  semble  résulter  de  la  description  qui  précède,  ce  tableau  repré- 
sente exactement  celui  de  l'accès  de  gastralgie,  ou  crampes  d'estomac.  La 
douleur  part  de  l'ombilic,  et  non  de  l'épigastre,  et  elle  occupe  tout  l'ab- 
domen, ainsi  que  la  tension  et  le  ballonnement.  Ces  accès  d'entéralgie 
sont  eux-mêmes  infiniment  moins  fréquents  que  les  accès  de  gastralgie.  La 
douleur,  sans  être  précisément  plus  violente  que  dans  ces  derniers,  est  plos 
oppressive,  et  reproduit  les  mêmes  phénomènes  généraux  que  toutes  les 
vives  douleurs  péritonéales. 

L'entéralgie  peut  se  montrer  sous  une  forme  beaucoup  moins  violente. 
C'est  des  douleurs,  ou  très-générales,  ou  plus  limitées,  dans  l'abdomen,  se 
au>ntrant  par  intervalles,  et  offrant  toujours  de  la  tendance  à  se  reproduire 
périodiquement.  Ces  douleurs  peuvent  survenir  à  tous  les  instants  du 
jour,  plus  souvent  de  la  nuit,  durant  un  quart  d'heure  ou  plusieurs 
heures,  et  pouvant  ne  s'accompagner  d'aucun  trouble  apparent  de  la  diges- 
tion. La  pression  fixe  et  profonde  est  douloureuse  oii  même  insupportable, 
mais  point  une  pression  superficielle,  ce  qui  distingue  ces  entéralgies  des 
névralgies  de  la  paroi  abdominale. 

Il  est  une  forme  particulière  de  cette  entéralgie  que  j'ai  rencontrée  plu- 
sieurs fois  sous  des  apparences  presque  identiques.  C'est  des  douleurs  noc- 
turnes qui  apparai^ent  à  la  même  heure,  vers  une  heure  de  la  nuit  on 
plus  près  du  matin  ;  douleurs  qui  n'offrent  jamais  l'aspect  des  crampes 
entéralgiques,  mais  inquiétantes,  rongeantes,  partant  de  l'ombilic  ordi- 
nairement ou  d'un  autre  point  du  ventre,  pour  se  généraliser,  durant  une 
ou  plusieurs  heures,  puis  se  dissipant  pour  faire  place  au  sommeil.  Les 
malades  s'agitent,  cherchent  une  position  favorable,  se  lèvent,  marchent 
dans  leur  chambre.  Le  ventre  est  douloureux  à  la  pression,  mais  supporte 
volontiers  la  friction.  Il  peut  être  le  siège  d'un  météorisme  considérable, 
tendu,  ballonné,  avec  issue  plus  ou  moins  facile  de  gaz.  Mais  il  peut  aussi 

(1)  AxenreM,  Éiémenit  de  pathologie  médicale  àt  Requia,  t.  lY,  p.  258. 
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n'y  avoir  pobt  de  pneumatose^  et  je  n'ai  guère  vu  que  Taccès  se  résolût, 
comme  chez  les  hystériques,  par  une  émission  de  gaz  terminale.  Sans 
doute  ces  accidents  rappellent  ceux  de  la  dyspepsie  intestinale  ;  cependant 
il  est  facile  de  s'assurer  que  la  digestion  intestinale  n'est  point  troublée 
par  elle-même,  ou  qu'elle  ne  Test  que  par  le  fait  de  la  douleur.  Un  des  ca- 
ractères de  ces  accès  est  surtout  l'absolue  régularité  de  leur  apparition, 
à  heure  fixe,  avec  une  durée  semblable.  Une  fois  dissipés,  le  ventre  est  mou, 
insensible,  et  ils  ne  laissent  aucune  trace,  si  ce  n'est  de  la  fatigue,  si  leur 
durée,  et  par  conséquent  l'insomnie  a  été  longue.  J'ai  vu  maintes  fois  de 
ces  accès  se  reproduire  avec  y  ne  remarquable  constance  pendant  plusieurs 
mois  consécutifs,  et  même  pendant  des  années,  sauf  des  interruptions  de 
peu  de  durée. 

L'abdomen  est  quelquefois  le  siège  de  points  fixes  douloureux  qui  ne 
peuvent  se  rapporter  à  aucun  organe  distinct,  mais  paraissent  répondre  à 
quelque  partie  de  la  masse  intestinale.  Ces  points  sont  circonscrits  et  occu< 
peut  plus  souvent  les  parties  latérales  que  la  région  centrale  de  l'abdomen. 
La  pression  profonde  est  douloureuse;  on  ne  perçoit  aucune  trace  d'engorge- 
ment. Il  n'existe  aucun  trouble  fonctionnel  auquel  on  puisse  les  rattacher 
directement. 

J'ai  constaté  la  présence  de  ces  points  douloureux  pendant  des  années 
consécutives,  sans  que  les  caractères  que  je  viens  de  leur  assigner  subis  ^ 
sent  aucune  altération.  Ce  n'est  jamais  une  douleur  très-vive,  mais  plutôt 
un  embarras,  une  cause  d'inquiétude.  Ils  s'exaspèrent  à  difiérentes  époques 
sous  des  influences  qu'il  ne  m'a  pas  été  permis  de  généraliser.  lis  peuvent 
disparaître  pour  se  reproduire  aux  mômes  points,  car  il  n'arrive  guère 
qu'ils  changent  de  place.  Bien  qu'il  ne  puisse  guère  s'établir  que  sur  des 
raisons  négatives,  le  caractère  névralgique  de  ces  douleurs  fixes  parait 
très-vraisemblable.  Il  faut  remarquer  du  reste  que  les  trois  formes  que 
j'attribue  à  l'entéralgie,  comme  à  la  gastralgie,  appartiennent  également 
aux  névralgies  externes  des  membres,  de  la  face  et  du  tronc  :  accès 
déterminés,  apparitions  habituelles,  ou  points  fixes  et  constants. 

L'entéralgie  provoque  quelquefois  des  hypérémies  soudaines,  ou  des 
flux  diarrhéiques  bilieux  ou  séreux.  Cet  ordre  de  phénomènes  n'a  encore 
été  qu'imparfaitement  étudié.  L'intestin  peut  être  encore  le  siège  de  né- 
vroses non  douloureuses,  qui  par  conséquent  n'appartiennent  pas  aux 
névralgies  proprement  dites,  et  qui  s'accusent  exclusivement  par  des 
phénomènes  d'hypercrinie.  J'ai  signalé  déjà  des  faits  de  ce  genre  au  cha- 
pitre de  la  Dyspepsie  intestinale  (1). 

On  sait  que  l'apparition  d'une  diarrhée  soudaine  est  la  conséquence 
fréquente  d'une  vive  émotion  affective,  et  l'influence  de  la  frayeur  sur  la 
production  de  ce  phénomène  est  notoire.  Mais  il  ne  s'agit  là  que  de  cir- 
constances tout  accidentelles.  Il  y  a  des  personnes  chez  lesquelles  ce  mode 
particulier  de  perversion  nerveuse  des  fonctions  intestinales  se  reproduit 
habituellement  ou  constamment  à  la  suite  de  circonstances  sembla- 

(1)  Voyei,  t.  II,  p.  iS6. 
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bles  OU  analognes.  Quelle  que  soit  la  gêne  qui  en  résulte,  le  médecin  est 
rarement  consulté  en  pareil  cas,  parce  que  la  santé  n'en  paraît  pas  autre- 
ment troublée.  J'ai  rencontré  plusieurs  exemples  de  ce  genre,  presque 
tous  chez  des  personnes  du  sang  féminin,  anémiques,  et  plus  ou  moins 
dysménorrhéiques.  Le  fait  le  plus  curieux  est  celui  d'une  jeune  fille  de 
dix-neuf  ans  chez  laquelle  l'idée  de  sortir,  pour  une  simple  promenade, 
provoquait  immédiatement  de  la  diarrhée,  ainsi  dès  qu'il  était  question 
de  s'habiller  ou  seulement  de  mettre  son  chapeau,  et  ceci  d'une  façon 
constante.  J'ai  été  consulté  à  son  sujet,  et  j'ignore  ce  qu'elle  est  devenue, 
après  quelques  soins  inutiles.  Cet  état  durait  depuis  deux  ou  trois  années. 
Ce  sont  ordinairement  des  circonstances  plus  solennelles  ou  plus  émou- 
vantes, bien  que  rentrant  encore  dans  la  vie  usuelle,  qui  reproduisent  de 
tels  accidents.  L'hydrothérapie  méthodique  offrirait  sans  doute  ici  les 
ressources  les  plus  efficaces  ;  mais  je  n'ai  pas  eu  occasion  d'y  recourir. 

Le  diagnostic  de  l'entéralgie  devra  s'établir  sur  plusieurs  considérations: 
d'abord  l'isolement  du  phénomène  douleur,  dans  les  formes  exclu- 
sivement douloureuses,  puis  l'absence  de  toute  modification  organique 
ou  morphologique  appréciable  de  l'intestin  ;  la  durée,  avec  continuité  on 
retours  opiniâtres,  de  la  même  douleur  ;  le  défaut  de  troubles  fonction- 
nels correspondants  ;  ensuite,  le  retour  complet  de  l'état  normal  après  les 
accès  douloureux  à  manifestations  plus  ou  moins  complexes  ;  enfin  l'in- 
dépendance absolue  ou  relative  où  les  symptômes  névralgiques  peuvent 
se  trouver  de  la  digestion  intestinale.  Sans  doute  on  voit  la  digestion  se 
troubler,  dans  l'intestin  comme  dans  l'estomac,  sous  l'influence  d'acci- 
dents entéralgiques  comme  d'accidents  gastralgiques.  Il  peut  arriver 
encore  que  l'accomplissement  de  la  digestion  réveille  les  accidents  né- 
vralgiques, et  alors  il  s'agit  d'une  entéralgie  dyspeptique,  comme  ailleurs 
d'une  gastralgie  dyspeptique.  Mais  la  marche  et  l'analyse  des  symptômes 
montre  clairement  qu'il  y  a  ici  deux  ordres  de  phénomènes  pathologiques 
distincts,  mais  qui  se  combinent  et  réagissent  l'un  sur  l'autre. 

J'ai  rencontré  ces  diverses  formes  d'entéralgie  chez  des  individus  ané- 
miques, névropathiques,  mélancoliques,  à  vie  sédentaire.  Les  accès  d'en- 
téralgie s'observent  quelquefois  chez  les  goutteux  ;  les  entéralgies  fixe» 
plutôt  chez  les  rhumatisants.  Mais  souvent  aussi  j'ai  cherché  en  vain  dans 
î'arthritisme  l'explication  d'accidents  auxquels  la  constitution  des  sujets 
ue  semblait  pas  les  disposer.  J'en  dirai  autant  de  l'herpélisme  dont  ta 
détermination  m'a  paru  aussi  hypothétique,  dans  les  cas  de  ce  genre, 
que  dans  bien  d'autres,  qui  ont  été  signalés  par  des  pathologistes  dislin* 
gués. 

Névralgie  du  foie,  hépatalgie. 

On  observe,  dans  la  région  hépatique,  deux  sortes  de  douleurs  qui  peu- 
vent  être  ralUichées  à  une  névralgie  chronique  de  l'appareil  biliaire.  Oa 
voit  des  malades  se  plaindre  d'une  douleur,  constante  ou  habituelle,  dans 
l'hypochondre  droit,  sous  le  rebord  des  côtes,  exacten^ent  au  pointoù 
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répondent  les  douleurs  hépatiques.  Il  n'y  a  pas  d'augmentation  du  volume 
du  foie.  La  douleur  n'est  point  superficielle.  Elle  est  généralement  aug- 
mentée par  la  pression,. mais  par  une  pression  directe  et  un  peu  pro- 
fonde. Elle  n'occupe  ordinairement  qu'un  point  ou  une  superficie  peu 
étendue,  le  plus  souvent  vers  la  partie  moyenne  de  l'hypochondre,  plus 
rarement  tout  en  dehors. 

J'ai  rencontré  de  ces  points  douloureux  chez  des  dyspeptiques  et  chez  des 
gastralgiques,  mais  dans  des  cas  aussi  où  il  n'existait  aucun  trouble  de 
l'appareil  digestif.  Je  les  ai  rencontrés  chez  des  rhumatisants  et  chez  des 
individus  sujets  aux  névralgies,  mais  également  comme  phénomène 
isolé,  et  impossible  à  rattacher  à  quelque  autre  état  pathologique  ou  à 
quelque  circonstance  physiologique  déterminée.  Je  les  ai  vus  céder  à  l'ap- 
plication d'un  vésicatoire. 

En  un  mot,  ces  douleurs  se  comportent  comme  des  points  de  névralgie 
intercostale,  mais  elles  n'ont  évidemment  pas  leur  siège  dans  la  paroi 
abdominale. 

On  pourrait  les  confondre  avec  certaines  douleurs  obtuses  qui  répon- 
dent à  des  inflammations  subaiguës  ou  chroniques,  très-limitées,  sourdes, 
ou  presque  latentes,  de  la  région  sous-hépatique,  et  qui  sont  l'origine 
de  ces  adhérences  que  l'on  rencontre  si  souvent  dans  cette  région. 
Mais  les  douleurs  que  l'on  peut  rapporter  à  ces  sub-hépatites,  ou  à 
ce  que  l'on  devrait  peut-être  mieux  appeler  sub-périhépatites,  sont  plus 
obtuses,  plus  diffuses  surtout,  et  m'ont  toujours  paru  accompagnées  d'un 
certain  degré  d'empâtement,  plus  ou  moins  caractérisé,  de  la  région 
hypochondriaque. 

Une  autre  forme  de  l'hépatalgie  est  la  colique  hépatique.  Mais  l'étude 
comparative  de  la  colique  hépatique  calculeuse  et  de  la  colique  hépatique 
névralgique  est  d'une  singulière  difficulté.  J'ai  observé  plusieurs  centaines 
d'individus  affectés  de  coliques  hépatiques;  j'ai  assisté  un  très-grand 
nombre  de  fois  à  ces  accidents  douloureux,  et  je  déclare  qu'il  m'est  im- 
possible d'établir,  entre  ces  deux  sortes  de  coliques,  une  distinction  dog- 
matique qui  permette  de  leur  assigner  des  caractères  respectifs  déter- 
minés. Nous  verrons  cependant  qu'il  est  des  circonstances  où  le  caractère 
névralgique  de  la  colique  hépatique  ne  saurait  guère  être  mis  en  doute. 

La  première  idée,  lorsqu'on  assiste  à  une  colique  hépatique,  est  de 
l'attribuer  à  des  concrétions  biliaires;  et  tel  est  le  diagnostic  porté  à  pre* 
raière  vue  par  l'immense  majorité  des  médecins.  Bien  que  la  possibilité  de 
considérer  ces  coliques  comme  le  résultat  de  simples  hépatalgies  eût  été 
déjà  plusieurs  fois  émise,  c'est  à  Beau  que  l'on  doit  surtout  d'avoir  sou- 
levé cette  question.  Mais  ce  pathologiste  paraît  en  avoir  pris  le  contre-pied, 
et,  suivant  lui,  la  colique  hépatique  calculeuse  serait  très-rare,  et  revôti* 
rait  presque  toujours  un  caractère  névralgique.  Celui-ci  lui  appartiendrait 
même  alors  qu'il  existerait  des  calculs  dans  la  vésicule  biliaire  (1). 

(1)  Beau,  Études  ann/ytiques  de  physiolorjie  et  de  pathologie  sur  Vnppnreil  splêno-hépa- 
tiquCy  3'  article,  Archives  fjénAralcs  de  médecine,  1851,  4*  série,  t.  XXV,  p,  384. 
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J'ai  fait  remarquer,  dans  un  chapitre  précédent  (1),  que,  dans  la  colique 
hépatique  calcuieuse,  on  voyait  dominer  tantôt  un  état  spasraodique  et 
tantôt  un  état  hypérémique  voisin  de.  l'inflammation.  J'ai  rattaché  à  cette 
double  considération  des  indications  thérapeutiques  distinctes,  et  que 
l'observation  clinique  m'a  paru  consacrer.  J'ai  eu  occasion  d'exprimer 
également  que  l'ensemble  de  phénomènes  qui  constitue  la  colique  hépa- 
tique pouvait  bien  représenter  un  mode  particulier  de  souffrance  de  l'ap- 
pareil biliaire,  et  apparaître  dans  des  états  inflammatoires,  comme  dans 
des  états  névropathiques,  où  il  n'y  avait  point  lieu  de  faire  intervenir  la 
présence  de  calculs.  D'un  autre  côté,  je  ne  pense  pas  qu'il  faille  nécessai- 
rement rattacher  tous  les  phénomènes  de  la  colique  hépatique  à  la  présence 
immédiate  et  à  la  migration  directe  d'une  concrétion  dans  les  conduits 
biliaires.  Mais  cela  n'autorise  en  aucune  façon  à  refuser  le  caractère  de 
colique  calculeuse  à  une  colique  hépatique  survenue  chez  un  calculeux. 
Qu'elles  soient  inflammatoires  ou  névralgiques,  les  douleurs  vésicales  sont 
toujours  calculeuses,  s'il  existe  une  pierre  dans  la  vessie. 

Mais  il  s'agit  de  savoir  s'il  existe  ou  non  des  calculs  dans  la  vésicule 
biliaire  ;  et  c'est  là  qu'est  la  difQculté.  Les  deux  points  sur  lesquels  Beau 
se  basait  principalement  pour  contester  l'existence  de  calculs,  dans  un 
grand  nombre  de  coliques  hépatiques  réputées  calculeuses,  étaient  Ifô 
suivants  :  présence  de  vomissements  bilieux  et  absence  de  concrétions 
dans  la  matière  des  évacuations. 

La  présence  de  la  bile  dans  les  vomissements,  que  Beau  trouve  incom- 
patible avec  celle  d'un  calcul  oblitérant  le  canal  cholédoque,  ne  saurait 
être  significative.  Rien  ne  prouve  qu'une  colique  hépatique  ne  puisse  dé- 
pendre d'un  calcul  présent  encore  dans  la  vésicule  ou  dans  le  canal  cys- 
tique.  Mais  en  réalité,  ou  n'observe  guère  de  vomissements  bilieux  dans 
les  coliques  hépatiques,  calculeuses  ou  non.  Et  lorsque  Beau,  opposant  la 
colique  hépatique  à  la  colique  néphrétique,  disait  :  «  Tant  que  dure  la 
colique  néphrétique,  l'urine  est  supprimée  :  ce  qui  est  tout  naturel,  puis- 
qu'il y  a  obstruction  des  voies  urinaires  par  un  gravier.  Au  contraire, 
dans  la  colique  hépatique,  et  pendant  que  les  symptômes  sont  les  plus 
marqués,  il  y  a  fréquemment  des  vomissements  bilieux  »  ;  je  ne  pense 
pas  qu'il  fût  dans  le  vrai.  Dans  la  véritable  colique  hépatique,  on  ne  voit 
rejeter  qu'un  peu  de  bile  à  la  fin  de  vomissements  opiniâtres  et  prolongés. 
Il  est  à  remarquer  du  reste  que,  dans  les  observations  rapportées  par 
Beau  lui-même,  concernant  des  coliques  hépatiques  attribuées  à  l'intro- 
duction d'ingesia  irritants,  il  n'est  fait  mention  qu'une  fois  de  vomisse- 
ment de  bile  à  la  suite  de  vomissements  alimentaires. 

Quant  à  l'absence  de  concrétions  parmi  les  matières  alvines,  il  est  bien 
difficile  encore  d'en  tirer  des  conclusions  absolues.  Il  est  très-vrai  que  leur 
présence  constatée  fournit  à  peu  près  le  seul  signe  irréfragable  de  la  na- 
ture calculeuse  de  la  maladie.- Mais  on  a  vu  précédemment  combien  il 
peut  être  difficile  à  saisir  (2).  Les  recherches  dont  il  est  l'objet  sont  pres- 


(i)  Voy.  t.  II,  p.  280. 
(2)  Voyei,  t.  II,  p.  282. 
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que  toujours  mal  faites  ;  et  surtout  les  concrétions  peuvent  ne  cheminer 
que  lentement  dans  le  canal  intestinal^  s*y  arrêter,  et  par  conséquent  n'ap- 
paraître au  dehors  qu'alors  qu'on  ne  les  cherche  plus.  Les  concrétions 
rénales,  elles-mêmes,  dont  l'issue  est  si  facile,  s'arrêtent  quelquefois  dans 
la  vessie  et  ne  sont  expulsées  que  plusieurs  jours  après  une  colique  né- 
phrétique, et  même,  si  leur  volume  est  petit  et  le  canal  de  l'urèthre 
large,  leur  passage  peut  échapper  à  l'attention. 

Cependant  il  y  a  des  circonstances  oh  l'on  ne  saurait  méconnaître  le 
caractèrç  névralgique  des  coliques  hépatiques  ;  ce  n'est  pas  au  degré  ou  à 
la  durée  des  douleurs  qu'on  le  distinguera.  Les  douleurs  névralgiques 
peuvent  revêtir  une  excessive  intensité,  tandis  que  des  coliques  calculeuses 
peuvent  être  légères  et  de  courte  durée.  Beau  pense  que  de  simples  hépa- 
talgies  peuvent  déterminer  un  engorgement  fluxionnaire  du  foie.  Il  com- 
pare ingénieusement  ce  phénomène  à  l'injection  de  l'œil  dans  les  névralgies 
de  la  branche  ophthalmique  (1).  Mais  si  l'œil  peut  se  colorer  instanta- 
nément par  suite  d'une  fluxion  rapide,  il  est  douteux  qu'un  organe  du 
volume  du  foie  puisse  subir,  sous  l'influence  immédiate  d'un  accès  névral- 
gique et  d'une  fluxion  consécutive,  une  augmentation  de  volume  suscep- 
tible d'être  appréciée  par  la  pression  ou  la  percussion.  L'absence  de  tout 
empâtement  de  la  région  hépatique,  phénomène  qui  accompagne  très- 
fréquemment  la  colique  calculeuse,  me  paraît  au  contraire  un  signe 
d'hépatalgie. 

Mais  la  circonstance  la  plus  caractéristique  de  l'hépatalgie  est  l'absence 
d'ictère,  et  très-particulièrement  d'urines  ictériques;  c'est  peut-être  la 
seule  à  laquelle  on  puisse  assigner  une  valeur  diagnostique  absolue.  Mais 
elle  est  loin  d'être  constante,  et  il  ne  paraît  pas  permis  de  douter  que 
l'hépatalgie  ne  puisse  s'accompagner  efl*ectivement  d'ictère.  C'est  alors  que 
le  diagnostic  serait  impossible,  si  l'on  s'en  tenait  à  la  seule  considération 
des  caractères  de  l'accès  ;  car,  je  l'ai  déjà  dit,  je  n'ai  jamais  pu  saisir 
aucune  difl'érence  essentielle  entre  un  accès  de  coliques  hépatalgiques 
et  un  accès  de  coliques  calculeuses.  Cependant,  je  dois  dire  que  dans 
tous  les  cas  que  j'ai  cru  pouvoir  rattacher  à  l'hépatalgie,  l'ictère  avait 
toujours  été  léger  et  de  peu  de  durée.  Faut-il  attribuer  ce  dernier, 
comme  le  voulait  Beau,  à  la  congestion  hépatique?  Il  me  semble  que  l'on 
peut  admettre  en  pareil  cas  le  spasme  des  canaux  biliaires,  bien  que 
M.  Andral  fasse  remarquer  que  ce  n'est  encore  là  qu'une  simple  sup- 
position (2). 

On  ne  peut  tirer  que  peu  d'inductions  du  mode  d'apparition  de  ces 
accès.  Les  coliques  névralgiques  ne  se  montrent  en  général  qu'à  des  épo- 
ques distantes;  mais  il  peut  en  être  ainsi  des  coliques  calculeuses.  Je  crois 
cependant  que  les  coliques  hépatiques  que  Ton  voit  se  reproduire  avec 
opiniâtreté  et  à  de  courts  intervalles  appartiennent  toujours  à  la  maladie 
calculeuse  du  foie. 

(1)  Beau,  loc,  ciU,  p   400. 

(2)  Andral»  Clinique  médicale^  183d^  U  If,  p*  555. 
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Les  cas  où  la  nature  névralgique  des  coliques  hépatiques  m'a  paru  le 
plus  évidente,  et  jqui  m'ont  permis  d'en  observer  les  caractères  relatifs, 
appartenaient  à  des  individus  chez  qui  ces  accidents  succédaient  à  des 
symptômes  analogues  de  gastralgie  ou  d'entéralgie,  ou  alternaient  avec 
eux.  Je  n'ai  point  rencontré  de  semblables  cas  chez  des  goutteux,  mais 
chez  des  graveleux  et  chez  des  rhumatisants.  11  semblait  ici  que  le  carac- 
tère névralgique  de  la  maladie  fût  pris  sur  le  fait. 

En  résumé,  les  coliques  hépatiques  qui  se  répètent  fréquemment,  et 
surtout  qui  se  répètent  sans  relâche,  celles  qui  sont  suivies  d'un  ictère 
prononcé,  celles  qui  s'accompagnent  d'engorgement  du  foie  ou  de  la  ré- 
gion sous-hépatique,  et  celles  qui  ne  se  montrent  point  combinées  avec 
d'autres  phénomènes  névrppathiques,  doivent  être  considérées  comme  des 
coliques  calculeuses.  Dans  les  circonstances  opposées,  on  devra  présumer, 
ou  l'on  pourra  affirmer,  l'existence  d'une  hépatalgie.  Je  n'ai  pas  besoin 
d'insister  sur  la  signification  des  recherches  relatives  à  l'expulsion  de 
concrétions  biliaires,  moyennant  les  réserves  que  j'ai  présentées  plus  haut 
sur  ce  sujet. 

Névralgie  du  rein,  népbralgie. 

Voici  comment  M.  Axenfeld  s'exprime  au  sujet  des  névralgies  des  voies 
urinaires  :  «  L'une  des  moins  connues  est  la  névralgie  du  rein,  ou  néphralgie. 
Indiquée  par  Sydenham  comme  se  rencontrant  dans  les  formes  graves  de 
l'hystérie,  elle  serait  caiactérisée  par  une  vive  douleur  lombaire,  qui  parait 
parfois  se  propager  le  long  de  l'uretère,  s'accompagne  de  vomissements, 
et  cède  à  l'emploi  des  narcotiques  et  des  antispasmodiques.  Mais  ni  k 
description  de  Sydenham,  ni  celle  donnée  par  les  auteurs  qui  l'ont  suivi, 
ne  sufûsent  pour  établir  Texistence  d'une  névralgie  du  plexus  rénal,  et 
encore  moins  pour  en  faire  connaître  les  caractères  particuliers.  L'ana- 
logie, il  est  vrai,  conduit  à  admettre  l'hyperesthésie  de  ce  plexus,  comme 
pouvant  se  produire  môme  à  l'état  de  complet  isolement  ;  mais,  pour 
énoncer  à  ce  sujet  autre  chose  qu'une  simple  présomption,  il  faudrait 
d'abord  que  l'on  eût  constaté  l'absence  de  toute  altération  matérielle  de 
l'appareil  urinaire,  et  plus  particulièrement  de  toute  concrétion  dans  les 
calices,  bassinets,  uretères,  etc.,  sous  peine  de  tomber  dans  l'incertitude 
qui  a  été  signalée  dans  l'histoire  de  l'hépatalgie.  En  second  lieu,  il  fau- 
drait avoir  prouvé  que,  chez  les  malades  supposés  atteints  de  névralgies 
rénales,  on  ne  s'est  pas  laissé  tromper  par  une  douleur  musculaire  des 
lombes,  ou  par  une  névralgie  du  plexus  lombaire  (1).  » 

Sandras  a  cru  pouvoir  diagnostiquer  une  névralgie  des  reins  dans  des 
cas  où  il  avait  observé  ce  qui  suit  :  douleur  de  nature  névralgique,  re- 
connaissable  pour  les  malades  qui  ont  éprouvé  des  accidents  de  la  même 
espèce;  sensation  très-pénible  dans  la  région  des  reinSj^  sensibilité  exces- 
sive au  toucher  de  toute  cette  région,  sans  chaleur,  sans  tuméfaction 

(i)  Axenfeld,  Éléments  de  pathologie  médtcaie  de  Rfeqoin,  1863,  t.  IV,  p.  S<S, 
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appréciable  de  Torgane  ;  un  peu  de  malaise  de  Testomac  analogue  à  la 
vomiturition  et  à  la  défaillance  ;  vomissements  faciles  à  provoquer  ;  urines 
claires,  nerveuses  comme  on  dit,  rendues  souvent  et  en  abondance  dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas,  troubles  et  épaisses  par  exception;  appari- 
tion brusque,  capricieuse  de  la  douleur  ;  intensité  arrivant  immédiatement 
au  summum  ;  puis  des  intervalles  sans  douleur  et  presque  comparables  à 
la  santé.  Point  de  pissement  de  sang,  de  réaction  fébrile,  etc.  (1). 

J'ai  observé  un  grand  nombre  de  douleurs  affectant  la  région  rénale, 
j'entends  de  douleurs  isolées  comme  phénomène,  soit  du  côté  des  lom- 
bes, soit  du  côté  de  l'abdomen,  et  je  n'ai  jamais  pu  acquérir  la  certitude 
que  la  douleur  ne  siégeait  point  dans  les  nerfs  lombaires,  ou  dans  les 
autres  nerfs  qui  se  distribuent  dans  cette  région  (2).  Je  ne  ferai  d'exception 
que  pour  deux  ordres  de  faits. 

J'ai  vu  quelquefois  une  douleur  fixe,  constante,  absolument  limitée  à 
la  région  rénale,  sensible  à  la  pression,  ne  gênant  pas  sensiblement  les 
mouvements,  ne  s'accompagnant  d'aucun  trouble  apparent  de  la  sécrétion 
urinaire.  La  santé  générale  pouvait  être  très-bonne.  La  pression  abdo- 
minale ne  laissait  découvrir  aucune  tuméfaction,  et  quelquefois  seulement 
un  peu  de  sensibilité  au  niveau  du  rein.  Ces  obsenations  n'ont  été  recueil- 
lies que  cbez  des  hommes.  Chez  plusieurs  d'entre  eux  on  avait  diagnos- 
tiqué un  calcul  du  rein.  Mais,  dans  les  cas  dont  je  parle,  et  dont  j'ai  les 
observations  sous  les  yeux,  rien  n'était  de  nature  à  justiGer  un  pareil  dia- 
gnostic, et  les  urines  n'avaient  môme  jamais  présenté  de  dépôts  uriques. 
J  ai  vu  de  semblables  douleurs  persister  pendant  des  années  consécutives, 
avec  un  caractère  identique,  et  sans  qu'il*  se  fût  présenté  aucun  incident 
nouveau.  J'en  ai  vu  s'amender  sous  l'influence  de  traitements  thermaux 
divers,  et  d'autres  persister  opiniâtrement. 

Le  second  ordre  de  faits  que  j'ai  à  signaler  se  rapporte  à  la  colique 
néphrétique.  Peut-ôtre  pourrait-on  dire  des  coliques  néphrétiques,  comme 
des  coliques  hépatiques  à  propos  de  l'appareil  biUaire,  qu'elles  repré- 
sentent plutôt  un  mode  de  souffrance  particulier  du  rein  qu'un  effet 
direct  et  immédiat  de  la  présence  d'un  corps  étranger.  Il  y  a  des  coliques 
néphrétiques  qui  n'aboutissent  point  à  l'issue  de  graviers  ou  de  calculs 
rénaux.  L'appareil  symptomatique  est  exactement  le  même,  et,  ainsi  que 
pour  ce  qui  concerne  la  colique  hépatique,  je  ne  connais  aucun  signe 
propre  à  différencier  une  colique  néphrétique  calculeuse  d'une  colique 
non  calculeuse,  si  l'on  s'en  lient  aux  phénomènes  de  l'accès  lui-même, 
depuis  les  nausées  et  les  vomi turi lions,  jusqu'au  retentissement  inguinal 
et  tesliculaire.  Mais  ici  le  caractère  calculeux  de  la  maladie  ne  saurait 
échapper.  Bien  qu'il  ne  soit  pas  impossible,  et  j'en  ai  vu  plus  d'un  exem- 
ple, qu'un  gravier  traverse  le  canal  de  Turèthre  sans  être  aperçu  aucune- 
ment, ou  autrement  que  par  une  sensation  fugace,  c'est  là  en  réaUté  une 
circonstance  très-rare,  et  qui  ne  se  présenterait  sans  doute  jamais,  avec 

(1)  Sandros,  Traité  pratique  des  maladies  nerveuses ^  1851,  U  11^  286.  ; 

(2)  Vallcix,  Guide  du  médecin  praticien,-  1850,  t  III,  p.  580. 
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un  certain  degré  d'attention.  En  outre,  l'urine  aura  toujours  montré  des 
caractères  non  équivoques  de  gravelle  urique,  ou  de  la  gravelle  pulvéni- 
lente  ou  des  sédiments  uriques. 

Le  cas  le  plus  frappant  que  j'aie  rencontré,  parce  qu'il  a  été  parfaite- 
ment observé,  est  celui  d'une  colique  néphrétique  violente  et  complète, 
qui  est  venue  frapper  instantanément  un  adulte,  légèrement  rhumatisant 
musculaire,  lequel  n'a  offert  à  aucune  époque,  ni  avant  m'  après,  et  cela 
c  ate  de  dix  ans,  aucune  trace  sédimenteuse.  Il  est  vrai  que  cette  colique, 
qui  s*est  reproduite  par  accès  successifs  pendant  vingt-quatre  heures,  a 
abouti  à  des  accidents  non  équivoques  de  néphrite  aiguë  avec  fièvre, 
mais  rapidement  terminée.  Mais  je  pense  qu'il  s'agit  là  de  cette  congestion 
que  Beau  considérait  comme  la  conséquence  ordinaire  des  simples  hépa- 
talgies,  et  qui,  sous  l'influence  de  causes  générales,  fatigues  antérieures, 
forte  excitation  nerveuse,  a  été  dans  ce  cas  jusqu'à  l'inflammation. 

Il  est  difficile  de  ne  pas  attribuer  un  caractère  névralgique  i  ces  acci- 
dents qui  surviennent  au  milieu  d'une  bonne  santé,  qui  le  plus  souvent 
n'ont  aucune  suite,  et  de  ne  pas  les  rapprocher  des  accès  isolés  de  gas- 
tralgie ou  d'entéralgie.  Ces  névralgies  peuvent  ne  se  montrer  qu'une  fois, 
ou  se  reproduire  à  des  intervalles  variés.  Elles  sont  quelquefois  très- 
courtes,  ce  qui  n'est  guère  le  fait  des  coliques  néphrétiques  calculeuses. 
On  voit  bien  de  ces  dernières  avorter  après  une  courte  durée  ;  mais  c*est 
toujours  dans  le  cours  d'une  gravelle  manifeste. 

Névralgie  utérine,  hyitéralgie. 

La  névralgie  de  l'utérus  se  confond  souvent,  comme  je  l'ai  dit  plus 
haut,  avec  la  névralgie  lombo-abdominale.  On  voit  en  effet  quelquefois 
les  douleurs  partir  de  quelqu'un  des  points  spéciaux  qui  appartiennent 
à  cette  névralgie,  pour  se  propager  dans  le  bassin  et  envahir  la  région 
utérine  elle-même. 

Mais  on  voit  plus  souvent  la  douleur  partir  de  la  région  utérine,  et  se 
répandre  sur  les  régions  latérales  du  bassin,  au  devant  de  Tabdomeo, 
dans  le  flanc  et  jusque  dans  la  région  lombaire. 

On  doit  donner  le  nom  de  névralgie  utérine  précisément  aux  cas  où  la 
douleur  suit  une  telle  marche.  Ces  irradiations  s'observent  très-comma- 
nément  chez  les  femmes  atteintes  de  métrite  chronique,  avec  engorge- 
ment, ulcérations,  plutôt  que  dans  les  métrites  simplement  catarrhales, 
et  aussi  dans  les  déplacements  utérins.  M.  Bassereau  a  fait  remarquer  que 
la  névralgie  utérine  primitive  entraîne  fréquemment  des  irradiations 
sympathiques  beaucoup  plus  éloignées,  telles  que  névralgie  intercostale, 
cervico-brachiale,  faciale,  sus-orbitaire  (1).  Il  arrive  souvent,  dans  les 
maladies  de  l'utérus,  de  trouver  dans  le  bassin,  ou  sur  la  région  iliaque, 

(1)  BassereaUi  Snai  sur  la  névralgie  intercostale  considérée  comme  symptomaOqm  ée 
quelques  affections  viscérales,  ibèse  de  Paris,  1840. 
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des  points  douloureux  fixes,  ne  répondant  à  aucun  engorgement  local,  et 
qui  ne  sont  autre  chose  que  des  points  névralgiques.  On  peut  quelquefois 
retrouver,  en  les  cherchant,  les  points  douloureux  extra-pelviens  qui  ont 
été  signalés  à  propos  de  la  névralgie  lombo-abdominale. 

Mais  le  caractère  le  plus  ordinaire  de  ces  sortes  de  névralgies  est  de  se 
montrer  par  périodes,  par  accès,  par  exacerbations,  séparés  par  des  ré- 
missions absolues  et  de  longue  durée,  ou  par  des  souffrances  sourdes  et 
supportables.  C'est  presque  toujours  par  suite  de  circonstances  acciden- 
telles que  surviennent  ces  manifestations  ou  ces  exaspérations,  très-parti- 
culièrement par  suite  de  causes  d'excitation  locale,  parmi  lesquelles  il 
convient  d'assigner  une  part  importante  aux  interventions  thérapeutiques 
inopportunes. 

Les  femmes  affectées  de  métrite  chronique  appartiennent  i  deux  caté- 
gories très-distinctes  :  chez  les  unes,  les  exacerbations  de  la  métrite,  ou 
les  excitations  venues  du  dehors,  se  traduisent  par  des  accidents  conges- 
tifs,  avec  tendance  inflammatoire  ;  chez  les  autres,  c'est,  en  pareille  cir- 
constance, des  douleurs  névralgiques  qui  s'éveillent,  en  se  répandant  en 
irradiations  plus  ou  moins  éloignées.  Ces  accidents  névralgiques  attei- 
gnent quelquefois  une  violence  extrême.  Je  les  ai  vus  simuler  une  métro- 
péritonite  très-aiguë,  par  l'intensité  excessive  et  le  caractère  des  douleurs, 
la  sensibilité  de  l'abdomen,  Tischurie,  le  rapetissement  du  pouls,  le  refroi- 
dissement des  extrémités,  l'altération  profonde  de  la  face,  l'anxiété,  et 
leur  durée  pendant  plusieurs  heures  consécutives.  Malgré  l'absenCfe  de 
fièvre  et  de  vomissements,  ces  symptômes  offrent  un  caractère  réellement 
alarmant,  et  qui  peut  laisser  quelque  temps  dans  l'indécision.  Lorsque 
l'hystéralgie  est  concentrée  sur  la  matrice  elle-même,  car  ces  sortes  de 
névralgies  sont  plus  souvent  péri-utérines,  elle  s'accompagne  quelque- 
fois de  contractions,  ou  mieux  de  sensations  expulsives,  très-pro- 
noncées. 

Il  est  une*  autre  forme  de  l'hystéralgie  qui  consiste  dans  une  hyperes- 
thésie  de  l'utérus  lui-même,  et  particulièrement  du  col  utérin.  C'est  ce 
qui  a  été  désigné  sous  le  nom  d'irritable  utérus  (Gooch).  Le  col  est  d'une 
excessive  sensibilité  à  la  pression,  quelquefois  d'un  seul  côté  (Valleix),  à 
gauche  le  plus  souvent.  C'est  un  point  utérin.  Cette  sensibilité  est  exas- 
pérée par  toute  espèce  de  contact,  par  les  mouvements  eux-mêmes.  La 
douleur  se  montre  ordinairement  par  crises,  avec  irradiations  dans  les 
aines,  les  cuisses,  les  lombes.  C'est  un  sentiment  d'ardeur  ou  de  chaleur 
insupportable,  ou  d'élancement.  Le  sommeil  est  quelquefois  interrompu 
par  des  éclairs  de  douleur.  La  douleur  redouble  souvent  quelques  jours 
avant  le  retour  des  règles  ;  mais  elle  n'empêche  pas  pour  cela  la  menstrua- 
tion d'être  régulière  (1). 

(i)  GouHy,  Traité  pratique  des  maladies  de  Cutérus  et  de  ses  annexes,  1866,  p.  422« 
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Traitement. 

J§  rçnvQie,  poftr  éviter  des  répétitions,  ftux  obtpitre»  qiU  conceraent  le 
tp^tem^t  des  ^évralgie$^  de  la  g^tralgie,  de  \^  dyspepsie  ini^timilâ,  de 
ia  colique  hépatique  et  de  la  colique  néphrétique,  où  l'on  trouvera  le» 
principaux  él^m^ute  du  traitement  des  ^iscéralgies.  Ici  euoore  les  indiea- 
lions  s§  partagent  fintre  les  circonstances  constitutionnelles  et  étiologiqnai 
qui  président  h  fô  patliogéoie  d^  yi^céralgies,  et  las  caractères  sympto- 
W^tiquf*  dQlUinani»  de  ces  états  morbides,  lesquels  peuvent  se  résumer 
dans  la  douleur.  Je  présenterai  seulement  quelques  remarques  au  SHiet 
de  remploi  d§8  eau<  ruinéralçs  et  de  l'hydrothérapie  dans  les  visoéralpes 
abdominales,  En  çffi^ti  il  s'^it  là  en  général  de  maladies  oampleiei, 
contre  je^u^lw  ll»  M^nW  ordioflires  de  la  thérapeutique  demeapeat 
auvent  tr|s-insufB.sants,  §t  qui  r§nft«ut  parfaitement  dans  le  cercle  d'ae- 
lion  de  ee§  grandes  méditations. 

ÇQnsidé^é^  en  elle^^mAmes,  oes  viscéralgies  réclament  habituellement 
dei»  ^aux  miuéraleft  foiblcuient  minéralisées,  sédatives  en  aième  temps 
auc  reconstituantes  ^  un  certain  degré,  et  se  prêtant  aui^  resseurees  mul- 
tipliées de  la  balnépthérapie,  telles  que  Néri»,  Wildbad,  TcepUti,  Bagnèpw- 
de-Bigorr§,  Plombières,  I#a  Malpu,  etc.  Cependant  j'ai  fait  des  ehsw^ 
vatiooft  très-intéreaeante*  ftU  sujet  des  applieationn  de»  eaux  de  Vichy,  ea 
pareil  eaa. 

Pans  l'eptéralgie  h  manifestation!  temporaires,  comme  dans  les  formes 
s^inblable^  de  Ift  gastralgiei  les  eami  de  Vichy,  eontre-indiquées  daas  les 
formes  ç^ntinue^i  réussissent  en  général  très-bien.  J'ai  eu  de  nombreoiei 
occasions  de  le  p^n^t^ter,  surtout  daag  ces  entéralgie»  k  apparitions  quo- 
tidiennes, et  plus  particulièrement  nocturnes,  dont  j'ai  parlé  plus  haul, 
dans  lesquelles  les  accès  douloureu?^  ftont  séparél  Pftr  des  mtermUsians 
complètes.  H  e§t  vrei  que  j'ai  toujours  dA  alor^*  insister  d'une  maai^ 
particulière  sur  ie«  doucbe»  abdomiuaiep,  et  particulièrement  sup  les 
douches  4eo§saise$, 

Il  en  eut  de  même  de  l'hépatalgie,  sous  forme  de  eoliquea  hépatiques. 
I#s  eaux  de  Vicby  réuwssent  aus^i  bien  dans  les  eas  de  ee  genre  qu^  du» 
leii  coliques  bép^Uques  ealculeuses,  C'est  là  une  eirconstanee  fort  beet 
rçuse,  la  distinqtiQU  étant  §Quvent  fort  difficile  h  établir  relativement  au 
véritable  caractère  de  çea  aecident^t  Meis  c'eut  en  même  temps  une  ei^ 
qpnstanee  trèMiffleile  à  ^pljquer,  Prunelle  supposait  que  l'approprifc 
tion  4es  eaux  de  Vicby  ^  un  gr^ud  nombre  de  maladies  abdominales  de 

nature  différente  devait  être  attribuée  à  une  action  spéciale  de  ces  eaui 
sur  le  nerf  grand  sympathique.  Mais  ce  n'est  là  qu'une  supposition  qui 
n'apporte  pas  une  grande  lumière  sur  le  sujet.  Qupi  qu'il  eU  soit^  le  bit 
pratique  est  là,  et  s'appuie  sur  un  trop  grand  nombre  d'observations  pour 
laisser  aucun  doute. 
Mais  ceci  cesse  de  s'appliquer  à  Thystéralgie.  Les  eaux  de  Vichy  sOut 
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ici  complètement  contre-indiquées,  et  je  les  ai  toujours  vues  exaspérer 
les  dispositions  névropathiques  ou  les  accidents  névralgiques  qui  présen- 
taient quelque  connexion  avec  T^ppî^reil  utérip.  Le?  eaux  à  faible  miné- 
ralisation que  j'ai  mentionnées  plus  haut  sont  seules  applicables  en  pareil 
cas. 

Quant  à  l'hydrothérapie,  les  considérations  que  j'ai  présentées  relative- 
ment à  son  emploi  dans  les  névralgies  sont  encore  ici  exactement  appli- 
cables. Elle  me  paraît  s'adresser  beaucoup  plus  à  un  état  constitutionnel 
névropathique,  qui  préside  souvent  aux  accidents  yiscéralgiques,  qu'à  ces 
accidents  eux-mêmes. 
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CHAPITRE   PREMIER. 

•CHORÉE,    DANSE    DE   SAINT-GUY. 

La  chorée  est  une  névrose  de  la  motilité,  convulsive,  consistant  en  des 
mouvements  involontaires  et  désordonnés,  jamais  rhythmiques,  généraux 
bien  qu'avec  prédominances  partielles,  continus,  sauf  dans  le  sommeil. 
C'est  une  maladie  propre  à  l'enfance,  bien  qu'elle  n'appartienne  pas  tout 
à  fait  exclusivement  à  cet  âge.  Quoiqu'elle  ait  en  général  une  durée 
assez  limitée,  on  ne  saurait  dire  qu'elle  suive  jamais  une  marche  pré- 
cisément aiguë  :  elle  récidive  du  reste  avec  une  grande  facilité. 

Elle  présente  des  connexions  remarquables  avec  le  rhumatisme  articu- 
laire aigu,  et  quelques  observateurs  pensent  même  que,  chez  les  enfants 
au  moins,  la  loi  de  coïncidence  de  l'arthrite  rhumatismale  avec  l'endo- 
cardite pourrait  lui  être  également  appliquée. 

Il  ne  faut  pas  confondre  avec  la  chorée  des  manifestations  convulsives 
qui  peuvent  la  simuler,  comme  d'autres  simulent  l'épilepsie  ou  l'hystérie, 
et  qu'il  faut  se  borner  à  désigner  sous  le  nom  de  convulsions  ou  de  mou- 
vements choréiformes. 

Symptômes. 

La  première  apparition  des  mouvements  convulsifs  peut  être  très-ra- 
pide, ou  même  soudaine.  Mais  le  plus  souvent  elle  est  précédée,  pendant 
quelques  jours  ou  pendant  une  ou  deux  semaines,  de  troubles  variés, 
tels  que  changement  dans  le  caractère,  inquiétude,  irascibilité,  tristesse, 
amoindrissement  des  facultés,  agitation  inusitée,  besoins  singuliers  de 
locomotion  ;  il  se  joint  à  cela  des  phénomènes  dyspeptiques,  des  douleurs 
vagues  dans  les  membres;  la  physionomie  commence  à  s'altérer;  on 
remarque  quelques  grimaces  passagères  qu'on  attribue  à  une  cause  quel- 
conque ;  et  même  des  mouvements  indéterminés,  quelques  contorsions^ 
une  sorte  de  carphologie  ou  d'agitation  incertaine  des  doigts  et  des  mains, 
apparaissent  comme  des  manifestations  hâtives  de  la  maladie,  mais  peu- 
vent être  encore  rapportés  à  une  période  prodromique.  Enfin  la  maladie 
apparaît  d'une  manière  rapidement  déterminée,  bien  que  ce  ne  soit  en 
général  qu'après  plusieurs  jours  que  les  mouvements  convulsifs  acquiè- 
rent toute  leur  étendue  et  tonte  leur  intensité. 
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Il  n'est  pas  un  seul  groupe  musculaire  qui  échappe  à  la  convulsion 
Mais  c'est  aux  membres  supérieurs,  à  la  face,  au  cou,  qu'ils  se  montrent 
d'abord  et  demeurent  le  plus  prononcés.  Le  côté  gauche  est  en  général 
le  premier  et  le  plus  profondément  atteint.  Cependant  des  chorées  légè- 
res peuvent  se  circonscrire  dans  quelque  groupe  musculaire,  et  l'on  a  vu 
les  mouvements  choréiques  se  limiter  ou  prédominer  d'une  manière  ab- 
solue d'un  seul  côté  du  corps,  ce  que  l'on  a  appelé  hémichorée.  On  volt 
quelquefois  la  prédominance  convulsive  passer  alternativement  d'un  côté 
du  corps  à  l'autre. 

Il  serait  impossible  de  décrire  les  formes  multipliées  qu'affectent  les 
désordres  du  mouvement.  Les  muscles  de  la  face  s'agitent  en  tous  sens, 
les  muscles  sous-cutanés  se  froncent  et  se  relâchent  avec  une  rapidité 
surprenante  ;  les  types  les  plus  variés  de  la  physionomie,  affective  ou 
passionnelle,  se  reproduisent  alternativement,  mais  laissent  un  ensemble, 
pénible  ou  grotesque,  qui  donne  l'idée  de  la  stupidité.  Les  yeux  roulent 
en  tous  sens  dans  leurs  orbites.  Les  mâchoires  subissent  de  violentes  con- 
torsions. Les  lèvres  ne  restent  point  en  repos,  et  simulent  toutes  sortes  de 
mouvements  de  succion,  de  préhension  ou  de  phonation  ;  les  commis- 
sures reproduisent  les  rictus  les  plus  exagérés  ;  la  langue  claque  bruyam- 
ment contre  le  palais,  ne  sort  de  la  bouche  ou  n'y  rentre  qu'avec  effort, 
hésitation  et  en  tremblotant.  Aussi  l'articulation  des  sons  devient  sou- 
vent difficile  ou  même  impossible,  l'articulation  des  consonnes  labiales 
surtout.  La  parole  est  d'abord  hésitante,  bégayante,  puis  elle  s'enraye 
en  quelque  sorte,  et  ce  n'est  qu'avec  un  effort  violent  que  les  malades 
parviennent  à  lancer,  comme  au  vol,  un  mot,  que  suit  alors  une  phrase 
rapide.  Les  muscles  du  pharynx  et  du  larynx  entrent  eux-mêmes  en  con- 
vulsion ;  il  en  résulte  des  sons  rauques  et  inattendus,  une  sorte  d'aboie- 
ment, quelquefois  même  une  respiration  sifflante. 

Les  contractions  des  muscles  du  cou  et  des  épaules  agitent  la  tête  en 
tous  sens.  Les  bras  exécutent  les  mouvements  les  plus  exagérés  et  les  plus 
bizarres,  se  heurtent  brusquement  aux  objets  qu'ils  cherchent  à  saisir,  et 
souvent  les  malades  se  frappent  eux-mêmes  violemment.  Le  bassin  se 
meut  dans  toutes  sortes  de  directions,  d'où  résultent  les  positions  les  plus 
étranges.  Les  membres  inférieurs,  moins  violemment  agités  que  les  supé- 
rieurs, ne  coordonnent  qu'avec  une  peine  infinie  les  mouvements  néces- 
saires à  la  progression.  Quelques  malades  marchent  en  fauchant.  Les 
genoux  plient,  comme  si  les  jambes  manquaient  sous  le  poids  du  corps, 
ou  elles  exécutent  un  sautillement  rapide  qui  rappelle  l'expression  de 
dansomanie,  donnée  autrefois  à  certaines  manifestations  choréiformes. 

Dans  le  décubitus,  l'agitation  des  membres  inférieurs  l'emporte  au 
contraire  souvent  sur  celle  des  membres  supérieurs.  Quand  l'activité  con- 
vulsive est  extrême,  on  voit  les  malades,  précipités  de  leur  lit,  rouler 
d'un  bout  de  la  chambre  à  l'autre.  Il  faut  les  maintenir  attachés,  et  l'on 
voit  alors  la  répétition  incessante  des  mêmes  mouvements  user  les  linges 
qui  les  recouvrent  et  même  excorier  les  téguments. 

Un  des  caractères  les  plus  frappants  des  convulsions  de  la  chorée,  et 
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qui  leUl*  lftit>ritne  tine  physionomie  tfè^paniculiëte^  e^  l'iBOOcrdinatâon 
des  t&dtiTemënts.  Que  la  velonté  soit  Ou  non  mise  en  jeu,  les  moutë- 
ments  se  produisent  sans  direction,  sanô  ensemble  ',  ils  sont  eu  qtieli{ue 
sdHe  insensés.  Comtne  le  dit  ti*ès-bien  M.  Trousseau^  il  ëemMe  que  la 
Tolonté,  asseÉ  puissante  pout*  mettre  en  jeu  les  doUons  nitisculaires,  ne 
le  soit  plus  pbtir  les  diriger,  titië  fbis  Timpulsion  doduée,  ni  pour  les  mo^ 
dérer  à  Taidê  des  muëeles  antagonistes  ;  il  semble  qu'au  lieu  d'obéir 
alors  ft  une  seule  volonté,  chaque  muscle  se  contracte  à  sa  guise  on 
obéisse  à  des  volontés  diverses  (i). 

on  comprend  rimpdrtahce  de  cette  observation,  ëàr^  dans  Ift  plu|mrt 
des  états  convulsife,  les  mouvements  involontaires,  ou  ffldmë  absolument 
contraires  &  la  volonté,  représentent  des  mouvements  plus  ou  moins  har- 
moniqliesj  et  n'ayant  d'anomal  qde  le  défaut  d'impulsion  volontaire  oo 
le  défaut  d'Objet.  Ici  les  mouvements  ne  représentent  rien  de  défini  ;  et  si 
le  malade  veut,  par  exemple,  saisir  iin  objet,  le  membre  supérieur  prend 
toutes  sortes  de  directions  opposées  à  celle  qui  convient,  exécdte  les  mon- 
vemèhts  les  plus  contraires  à  son  but,  et  ce  n'est  qu'au  passage,  à  la  volée 
pour  ainsi  dire,  qu'il  s'empare  de  l'objet  convoité  ;  et,  s'il  a  manqué  son 
coup,  il  le  repousse  au  Contraire.  Cet  exemple  est  propre  à  donner  une 
idée  du  véritd)le  caractère  des  mouvements  choréiques; 

Une  autre  circonstance  ft  noter  est  que  le  secours  de  la  vue  ne  sert  ab- 
sôluiûetit  en  rien  à  la  régularisation  de  ces  moutements.  Dans  Tataxie 
locomotrice,  où  Ifes  mouvements  Confus  de  la  progression  ne  sont  pas 
sans  ressemblance  avec  ceux  de  la  chorée^  la  marche,  impossible  dans 
l'obscttrité^  devient  possible  et  même  facile  si  le§  yéUt  et  l'attention  sui- 
vetlt  avec  fixité  les  mouvements  des  jambes.  Ici  rien  de  semblable.  La  vUe 
n'est  d*aucline  utilité,  et  l'attention  semble  plutôt  nuisible,  surtout  s'il  s'y 
joint  de  la  crainte  ou  de  l'impatience.  On  voit  alors,  à  mesure  qu'elle  se 
tend  davantage,  la  marche  s'embarrasser,  osciller  d'une  manière  plus 
confuse,  les  jambes  s'entremôler^  et  les  malades  se  jettent  à  terre,  en  se 
donnant  à  eux-mêmes  de  véritables  crocs-en-jambe. 

Si  toutes  les  impressions  affectives  un  peu  vives,  d'impatience,  de  co- 
lère et  même  de  joie,  ou  Seulement  la  timidité,  la  hohte,  surexcitent  à  un 
haut  point  l'intensité  des  mouvements  choréiques,  ceUx-ci  se  suspendent 
complètement  pendant  le  sommeil  :  le  contraire  ne  se  voit  qu'exception- 
nellement. Us  se  suspendent  également  en  général  dans  le  cours  des  états 
fébriles  intercurrents  qui  peuvent  survenir.  Voici  les  remarques  que 
M:  Sée  a  faites  sur  ce  sujet  :  «La  fièvre  d'invasion  des  pyrexies  et  des 
phlegmasies  s'accompagne  d'une  exaspération  des  mouvements  choréi- 
(|tles.  Mais  une  (bis  que  l'état  fébrile  a  atteint  son  maximum  d'intensité, 
la  jàctitation  ohoréique  s'apaise  et  finit  souvent  par  disparaître.  Si  la 
clioréë  était  encore  dans  sa  période  d'accroissement,  les  symptômes  re^ 
pai'aissent  après  la  cessation  de  la  fièvre  :  dans  d'autres  circonstanees,  elle 

.  (1)  .Tfoutseau,  OHniquê  médicale  de  P Hôtel-Dieu,  1866,  t«  11^  p.  1374 
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peul  Bd  trouver  gtiéHë  p^v  le  sèUl  bddéBce  de  Ift  tâàlàdië  intérélirrëtitë  (1);  i» 
On  a  remarqué  qUe  riiât^rëdsioa  dii  {h)id  et  de  rhu&iditâ  ttUpieilfàit 
rintensité  des  mouvements  ëhôtéictUëS; 

Des  troubles  divers  de  la  Sensibilité  peuvent  fitfè  6b§ei*¥és,  &iilsi  des 
fourmillements;  des  engourdissements,  dë^  {Jiëotëinents^  des  àhesthésiëë 
ou  des  hyperestbésies  partielles.  M.  Dufossé  et  le  docteur  Stiebël  ëâl 
signalé  une  douleur  sf^inale^  s^iëntanéë  où  t^rbydqûëe  }^^  là  {^réâsiën  ; 
Serres  une  douleur  de  la  nu^uô  ou  de  la  région  otci|)itàlë^  ddht  i)  a  dti 
reste  exagéré  Timportanee  (2).  Les  tnembrëè  agités  de  mottVëhlëntâ  ^Qà-^ 
vulsifs  sont  le  siège  de  douleurs  vagues^  particùliëretnent  dé  dbulëUrs  ar- 
ticulaires, qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  dés  dokléUrs  rhumatishiélëSj 
sujet  sur  lequel  nous  reviendrons  plus  loin.  Mais,  malgré  réilbt"rtië  dé-» 
pense  d'actitité  musculaire  qui  a  liëU^  lé  sentiment  dé  là  fatigue  ne 
semble  pas  être  perçu,  du  moins  au  degré  et  dans  les  Mgio&&  où  il  devrait 
exister. 

Une  paralysie  inëomplèle  àcebmpagnë  Souvent  la  chômée.  ^  C'est,  dit 
M;  Trousseau,  un  accident  qui  ne  manque  jamais:  Getté  paralysie  bcôUt^ë 
les  membres  les  plus  affëëtés  de  mouvements  choréiques  ;  aittsi  le  bras  le 
plus  agité  de  convulsions  est  aussi  celui  dans  lequel  la  forëé  musculaire 
est  le  plus  diminuéei  L'enfadt  se  plaint  souvent  qUe  ce  bras  ésf  pltislbuM 
que  l^autrei  La  jambe  la  plus  malade  est  auâsi  celle  t^i  supporté  bieti 
moins  le  poids  du  corps,  et  que  Tenfant  traîne  le  plus  en  marchant.  Ôette 
coïncidence  d'une  agitation  codVulsivë  pluS  grande  et  d'dnë  diminution 
de  la  force  musculaire  est  d'autant  plus  idëxpliéable  que  la  ^àhiljrsié  est 
aussi  mobile  que  railëciion  ehoréique  à  laquelle  elle  se  lié.  Cette  pai^- 
lysiej  qui  disparaît  d'ailleurs  presque  téujoUrSj  et  disparaît  en  même 
temps  que  cesse  et  se  guérit  l'agitation  convtilsive,  peut,  en  (JuélqUès  cas, 
persister  après  là  guérisort  de  la  chorée,  et  éte'ë  comfiliquéë  de  Tattof  hie 
des  muscles  qui  ont  été  le  plus  atteints  et  ëonstituér  Une  infirmité  {dds 
ou  moins  durable  dahs  quelques  cas  plus  rares  eUëore,  les  accidents  para>- 
lytiques,  je  ne  parle  pas  seulement  d'un  affaiblissement  de  la  fbrcë  mits^ 
cttlaire,  mais  de  véritables  paralysies,  précédant  les  mahifestatlbn^  des 
phénomènes  convuisif^  (9).  » 

Les  choréiques  présentent  presque  toujours  de  notables  altérations  dans 
leur  earaetère  :  de  la  tristesse,  du  caprice^  dé  Tirritabilité,  bil  i;ihe  des 
troubles  plus  prononcés  des  facultés  intëUecthelleS  od  afiïIctiVes,  que 
Marcé  a  exposés  ainsi  i 

Les  troubles  des  facultés  morales  et  intellectuelles  sont  trés-commufas 
ches  les  choréiques }  sur  un  nombre  donné  de  malades^  les  deux  tierë  aU 
moins  en  présentent  des  trades  plus  ou  moins  prëfëhdës  ;  q[uant  ft  l'itinb^ 

(1)  6:  Sëëj  Dfe  ià  thôrée  H  dèi  àffècHoni  HérvtUsêé  en  générai.  LbUrs  rapporh  avec  les 
diûihhéÈ  et  prMefpàlêmni  avec  le  rhtmaiisme  (Bttràit  deé  Mêmoii^s  dé  VAcàdêmfe  de 
médecine)^  1851,  p.  30, 

(S)  8errM«  Atwmavn  deà  hôpUmUA^  1827. 

(3)  Trousseau,  loe.  cit.,  U  II,  p.  138. 
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cuite  dont  jouit  Tautre  tien,  elle  ne  peqt  s'expliquer  ni  par  Tige  ou  le 
sexe  des  sujets,  ni  par  l'acuité  ou  la  chronicité  de  la  maladie,  ni  par 
rétendue  ou  Tintensîté  des  mouvements  convulsils. 

Quatre  éléments  morbides,  quelquefois  isolés,  le  plus  souvent  associés 
les  uns  aux  autres,  doivent  être  étudiés  dans  l'état  mental  des  cho- 
réîques: 

1*  Des  troubles  de  la  sensibilité' morale,  consistant  en  un  change  mrat 
notable  du  caractère,  lequel  devient  bizarre  et  irritable,  et  offre  une  ten- 
dance inaccoutumée  à  la  gaieté  et  surtout  à  la  tristesse. 

T  Des  troubles  de  l'intelligence  caractérisés  par  la  diminution  de  la 
mémoire,  une  grande  mobilité  dans  les  idées,  et  l'impossibilité  de  fixer 
l'attention. 

S*  Des  hallucinations  qui  surviennent  le  jour  dans  l'état  intermédiaire 
à  la  veille  et  au  sommeil,  plus  rarement  le  matin  au  réveil,  quelquefois 
pendant  le  rêve  ;  souvent  limitées  au  sens  de  la  vue,  elles  s'étendent  dans 
des  cas  plus  rares  à  la  sensibilité  générale  et  même  au  sens  de  l'ouïe  ;  on 
peut  les  rencontrer  dans  la  chorée  pure,  dégagée  de  toute  complication, 
mais  leur  existence  est  inQniment  plus  fréquente  toutes  les  fois  que  la 
chorée  est  associée  à  des  symptômes  hystériques  ;  si,  dans  la  grande  ma- 
jorité des  cas,  ces  hallucinations  constituent  un  symptôme  sans  gravité, 
elles  peuvent,  dans  certains  faits  exceptionnels,  amener  de  l'excitation  et 
du  délire. 

ft*  Enfin  la  chorée  peut,  dès  son  début  ou  dans  son  cours,  se  compli- 
quer de  délire  maniaque.  Il  en  résulte  alors,  un  état  fort  grave  qui,  dans 
plus  de  la  moitié  des  cas,  amène  la  mort  au  milieu  de  formidables  acci- 
dents ataxiques,  et  qui  môme  dans  les  cas  heureux  laisse  souvent  après 
lui  divers  troubles  intellectuels  de  durée  variable  (1). 

La  chorée  présente  quelquefois  au  début  des  troubles  des  fonctions 
digestives;  mais  c'est  surtout  alors  qu'elle  a  duré  un  certain  temps,  ou 
qu'elle  offre  une  certaine  intensité,  qu'on  voit  l'appétit  diminuer  puis  se 
perdre,  et  les  digestions  devenir  languissantes,  pénibles,  flatulentes. 

La  fièvre  n'accompagne  jamais  une  chorée  simple.  Mais  on  observe 
fréquemment  des  troubles  de  la  circulation.  Quelques  malades  se  plai- 
gnent d'oppression  et  môme  de  violents  accès  de  dyspnée,  asthmiformes, 
la  plupart  de  palpitations.  Le  cœur  peut  être  agité  par  des  mouvements 
convulsifs,  avec  irrégularités,  inégalités  ou  intermittences  dans  ses  batte- 
ments, témoignage  de  sa  participation  au  spasme  chronique  :  c'est  ce 
qu'on  a  appelé  thorée  du  cœur.  On  y  observe  également  tous  les  signes  de 
l'anémie,  palpitations  violentes,  soufQe  doux  et  moelleux  au  premier  bruit, 
prolongation  du  souffle  dans  les  vaisseaux  du  cou,  apparences  d'hyper- 
trophie ou  de  dilatation.  Enfin  le  cœur  peut  ôtre  le  siège  d'une  péricardite, 
d'une  endo-péricardite  ou  plus  souvent  d'une  endocardite.  C'est  la  chorée 
rhumato-cardiaque  de  M.  Roger,  et,  d'après  cet  observateur,  il  faudrait 

(1)  Marcé,  De  Céiat  mental  dans  la  chorée,  In  Mémoires  de  V Académie  de  médecme^ 
1860,  t.  XXIV. 
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s'attendre  à  rencontrer  de  pareilles  altérations  chez  la  plupart  des  cho- 
réiques. 

La  prolongation  de  la  chorée  entraine,  par  suite  de  ramaigrissement  et 
de  l'anémie,  un  dépérissement,  quelquefois  rapide,  et  qui  conduit  à  un 
véritable  état  cachectique. 

La  marche  de  la  chorée  n'est  pas  habituellement  traversée  par  des 
complications.  On  a  vu  plus  haut  que  des  maladies  fébriles  intercurrentes 
en  interrompent  en  général  les  manifestations,  et  peuvent  même  servir 
d'intermédiaire  à  sa  guérison.  Je  ne  saurais  dire  si  la  présence  d'une 
chorée  diminue  les  occasions  de  phlegmasies  ou  de  maladies  éruptives 
accidentelles;  elle  ne  parait  pas  modifier  leurs  chances  de  gravité.  On  a  ob^ 
serve  quelquefois  des  atteintes  d'éclampsie  pendant  le  cours  de  la  chorée. 
Je  n'insisterai  pas  en  ce  moment  sur  la  coïncidence  du  rhumatisme  arti- 
culaire aigu.  Si  les  observations  publiées  récemment  donnent  à  cette 
question  une  physionomie  fidèle,  le  rhumatisme  et  la  chorée  ne  joueraient 
point  le  rôle  de  complications  respectives,  mais  seraient  presque  à  égal 
titre  les  manifestations  d'une  cause  pathologique  commune.  Quant  à 
l'hystérie,  sa  combinaison  avec  la  chorée  est  très-possible;  mais  il  est 
probable  qu'elle  a  été  exagérée  par  suite  d'une  appréciation  peu  exacte 
des  phénomènes  symptomatiques. 

Marche,  durée,  terminaison* 

La  chorée  débute  ordinairement  par  quelques  troubles  intellectuels 
ou  affectifs,  puis  apparaissent  des  mouvements  irréguliers  des  doigts,  des 
membres  supérieurs,  de  la  face,  de  la  claudication,  et  ces  mouvements 
prennent  assez  rapidement  le  caractère  des  convulsions  choréiques, 
s'étendant  à  la  généralité  des  muscles,  avec  prédominance,  mais  rarement 
exclusive,  de  l'un  des  côtés  du  corps.  Cet  état  se  prolonge  en  général 
pendant  deux  ou  trois  mois,  et  les  mouvements  convulsifs,  puis  irrégu- 
liers, s'amoindrissent  et  disparaissent,  plus  lentement  qu'ils  n'avaient 
apparu,  suivant  un  ordre  inverse  de  celui  qui  avait  présidé  à  leur  déve- 
loppement. 

Cependant  des  degrés  divers  peuvent  être  atteints  par  la  maladie,  depuis 
quelques  mouvements  involontaires  et  mal  coordonnés,  ne  s'opposant  pas 
à  toute  occupation  méthodique,  jusqu'aux  convulsions  violentes  et  uni- 
verselles qui  ont  été  décrites  plus  haut.  C'est  dans  les  cas  les  moins  nom- 
breux qu'on  la  voit  se  borner  à  de  légères  manifestations  ou  revêtir  sa 
forme  la  plus  grave.  Elle  se  meut  ordinairement,  avec  des  proportions 
diverses,  dans  un  degré  moyen  d'intensité. 

La  chorée  laisse  en  général  les  enfants  dans  un  état  prononcé  d'anémie 
et  d'excitabilité  nerveuse  (nervosisme).  Ces  suites  sont  plus  ou  moins  pro- 
noncées et  opiniâtres,  suivant  l'intensité  et  la  durée  de  la  maladie,  mais 
surtout  suivant  leur  constitution  originelle  et  les  conditions  hygiéniques 
ou  vivent  les  malades. 
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Lci  mdréh«  dé  Id  maUdie  est  sujdite  &  des  etacefbAtioQB  fal^ileft  et  flré- 
quentes,  surtout  sous  rinfluence  de  circonstances  accidentelles.  A  port 
delci)  elle  dffi*e  une  certaine  ré^lariié)  e^esi^k-dire  qu'elle  motitre  en 
général  de  bonne  heure  le  degré  d'intensité  qu'elle  doit  atteindre.  On  ne 
lui  voit  presque  jamais  présenter  d'interraittenceê  proprement  dites^ 

Un  des  caractères  de  la  chorée  est  la  facilité  des  récidives.  Sur  quatre 
tflËladès,  dit  M.  Sée,  U  éh  est  ail  nloihs  Uil  (|U{  reste  sou§  le  boUp  de  la 
maladie.  Slil*  158  cas,  ridUà  avons!  eottipté  en  efltet  37  récidivé^,  dont  17  se 
90ht  arrêtées  à  Id  deuxième  attaque  ;  18  soht  arrivées  à  line  troisième  et 
e  a  tme  quatrième;  eurtn  On  à  pu  observer  uue  fbis  jusqu'à  7  attaques 
bieU  distiUdtes  et  séparées  par  des  intervalles  bieti  mdrquéS;  Quelquefbis 
il  n'existe  entre  elles  qu'un  espace  de  quelques  mois,  d'autres  fbis  de  deux 
ou  trois  ans,  tnàis  lé  plus  souvent  elles  se  reproduisent  auuuellettient  et 
de  préfërehcîe  pendant  la  saison  d'autoUinei  Toutes  présentent  cela  de 
particulier  qu'elles  suivent  uue  loi  de  décrolssauce  continue  et  constante: 
la  préttiiêre  atteinte  se  prolonge  en  Uioyehne  139  Jours,  oU  deuîi  fbis  plus 
longtemps  que  les  chorées  qui  ne  doivent  pas  récidiver  ;  la  deuxième  atta- 
que dure  ordinairement  BO  jours,  tandis  que  la  troisième  attaque  n'est 
géuéralement  que  de  55  jours,  circonstance  remarquable  dont  il  fkui 
tenir  Compté  pour  pouvoir  apprécier  la  valeur  des  différents  modes  de 
traitement  (1). 

La  chorée  est  quelquefois  une  maladie  très-légère  et  toute  passagère. 
Cependant,  il  est  difficile  de  ne  pas  attacher  une  certaine  gravité  à  son 
pronostic.  Ce  n'est  pas  que,  hors  des  cas  tout  exceptionnels,  elle  entraîne 
de  danger  par  elle-même  ;  et  le  pire  est  qu'on  la  voie  récidiver  après  une 
apparence  de  guérison.  Mais  l'état  névropathique  et  anémique  où  elle  aban- 
donne les  jeunes  sujets  qU'eUe  a  atteints  laisse  souvent  des  traces  assex 
profendes  dans  l'organisme;  et  il  faut  toujours  tenir  compte,  dans  l'ap- 
préciation de  la  saaté  d'un  individu,  des  antécédents  oboréiques,  lesquels 
sont  le  plus  souvent  le  témoignage  d'un  état  constitutionnel  dont  l'em- 
preinte pèsera  sur  toute  son  existence*  Aussi  me  parait-il  diflicile  de  ne 
voir  dans  cette  maladie^  comme  on  s'est  efforcé  de  le  montrer^  autre 
ehoie  qu'un  des  incidents  du  rhumatisme  articulaire  aigu* 

M.  Sée  a  vu,  sur  158  cas  de  chorée,  la  maladie  guérir,  après  la  durée 
moyenne  qui  a  été  indiquée,  l^i§  fois^  passer  à  l'état  chronique  k  fois,  et 
faire  succomber  le  malade  9  fois.  On  peut  di^e  que  la  chorée  est  sur  la 
limite  des  maladies  aiguës  et  des  maladies  chroniquest  Le  caractère  de 
chronicité  lui  appartient  moins  pour  sa'durée  réelle  que  pour  la  (àoilité 
de  ses  récidives^  et  pour  la  manière  dont  l'enseUible  de  l'organisme  s'en 
ressent  dans  la  majorité  des  eas^  La  mort  ne  sur\ient  que  par  suite  de 
complications,  ou  de  l'épuisement  du  système  nerveux  qu'entraîne  l'eseès 
de  l'état  convulsif* 

M.  Sée  donne  la  description  suivante  d'une  chorée  ehroniquei  qui  suit 
une  marche  différente  de  ceUe  qui  vient  d'être  déerite  i  Outre  les  eberées 

(1)  Sée,  mémoire  cité,  p.  28. 
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à  récidive^  il  existe  priridtiàlëiheM  thet  léë  VieillËMSj  Che^  leâ  adultes^ 
ttôs-raremeiil  thei  lesënfahls,  dé  réritables  choréès  chroniques  â  marché 
continue^  qui  se  prolon^iit  indéfiniment  sans  alicline  intert*uption  et 
résistent  presque  toujours  ft  tous  les  traiteiUeUts.  Les  mouyements  qui  les 
caraetérisent,  quoique  généi^alement  plus  itltenses^  plUs  saccadés  que  dàus 
Tétat  aigu,  se  ealment  d'une  manière  plus  complète,  par  le  sommeil  et  la 
volonté,  et  quelquefois  même  si  bien  que  les  malades  peuvent  eiéduter 
quelques  travaux,  pourvu  cependanl  qu'oU  ne  les  observe  pas  avëC  atten-» 
tion.  Comme  dans  la  chorée  des  enfants,  les  contractions  anomales  affec- 
tent presque  tous  les  muscles  à  la  fois,  et  surtout  ceux  des  membres  supé- 
rieurs ;  mais  il  est  rare  que  la  maladie  revête  la  forme  hémiplégique  ou 
vienne  à  prédominer  d'un  côté  plus  que  de  l'autre.  Il  est  rare  aussi  de  voir 
rîntelligencè  se  pebdre  cdhipléitient.  Quelques  changehients  dans  lé  carac- 
tère, Uhe  timidité  extrême,  parfois  uhe  légère  dinlinution  de  là  mémoire, 
Ce  sont  là  les  seuls  phénomènes  cdhcôrtiitants  des  dêso^d^e^  tnusculaires  ; 
ceux-ci  peuvent  même  se  proloriger  pendaut  quat^e,  dix  et  itième  dbUze 
ans  Satls  subir  de  changertients  hôtables,  siàns  altérer  k  ëatité  générale, 
sans  modifier  la  nutrition,  si  ce  n'est  quelquefois  celle  des  muscles  affet^tés, 
qui  diminUeiit  de  voliime  et  ë'atrdphient  (1). 

Anatomie  pikthdlegiqliei 

La  chorée  n'entraîne  la  mort  par  felle-mêtne  que  dans  de  très-rares 
circonstances^  et  alors  qu'elle  a  revêtu  uh  Caractère  d'intensité  tout  excep- 
tionnel. Mais  les  choréiqUes  peuvent  succotaber  oU  par  suite  d'états  Con^ 
stituticinnels  auxquels  la  chorée  n'était  que  secondairCj  ou  à  des  accidents 
pathologiques  survenus  pendant  le  cours  de  la  dhdrée;  On  a  signalé  quel- 
ques exemples  de  lésions  organiques  des  centres  nerveux  trouvées  chez 
des  choréiques,  tubercules  de  l'encéphale,  concrétions  crétacées,  iriflaUi- 
raations  des  tubercules  quadrijumeaux,  etc.  On  ne  saurait  rattacher 
direélement  l'espèce  morbide  que  représente  la  chorée  à  de  semblables 
altérations;  11  ne  fadt  pas  attribuer  à  la  chorée  elle-même  toutes  les  appa- 
rences choréilbrmes  que  peuvent  revêtir  les  désordres  de  la  Uiotilité  sym- 
ptomatiques  d'altérations  organiques  de  l'encéphale,  pas  plus  qu'à  l'épi- 
lepsie  les  apparences  épileptiformes  qui  peuvent  survenir  en  semblables 
circonstances;  et  d'un  autre  côté,  oh  peUt  admettre  qu'une  véritable 
chorée  existe  chez  un  individu  atteint  d'une  de  ces  lésions  organiques^  sans 
s'en  trouver  sous  la  dépendance  directe.  Ce  qu'il  y  a  de  certain,  c'est  que, 
dans  rimUiense  majorité  des  cas,  le  cerveau  et  la  moelle  épinière  parais- 
sent itidemnes  de  toute  altératlôu  matérielle  che*  les  choréiques. 

M.  Bée  a  si^alé  la  fréquence,  chez  les  ehoréiquëfe,  des  inflammations, 
soit  aiguës,  sUlt  chrottiques,  des  Inembranes  séreuses,  des  articulations, 
de  l'encéphale,  du  cœur  ou  de  l'abdomen.  Il  voit  avec  l*aisëri  dëfe  téilioi- 

(1)  G.  Sée,  mémoirti  cité^  p.  29. 
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gnages  de  rhumatisme  dans  la  généralité  des  ces  altérations.  Mais  peut-être 
a4ril  poussé  trop  loin  cette  interprétation.  M.  Jules  Simon,  qui  adopte 
complètement  ses  opinions  au  sujet  du  caractère  rhumatismal  de-  la 
chorée,  fait  des  réserves  au  sujet  de  la  signification  rhumatismale  de  la 
péritonite.  De  semblables  réserves  peuvent  être  faites  à  propos  de  la  mé- 
ningite. Le  caractère  nécessairement  rhumatismal  de  l'endocardite  est-il 
lui-même  absolument  démontré?  On  rencontre  quelquefois  encore  chez 
les  choréiques  les  altérations  de  la  tuberculose. 

Étiologie  et  pathogénie. 

Si  Ton  en  croit  M.  Séë,  M.  L.  Roger  et  M.  Jules  Simon,  la  chorée  ne 
serait  qu'une  des  formes  du  rhumatisme,  au  moins  dans  la  seconde  en- 
fance et  dans  la  puberté.  L'étiologie  de  la  chorée  ne  serait  donc  autre 
que  celle  du  rhumatisme.  Avant  d'exposer  ce  qui  est  relatif  à  cet  intéres- 
sant sujet,  voici  quelques  points  qui  se  rapportent  à  Tétiologie  directe  de 
la  chorée. 

La  chorée  se  rencontie  rarement  avant  l'âge  de  six  ans.  On  ne  l'observe 
pas  à  l'hospice  des  Enfants -Trouvés.  Sur  531  choréiques  traités  à  l'hôpi- 
tal des  Enfants-Malades  (dans  l'espace  de  vingt- deux  ans),  28  étaient  âgés 
de  moins  de  six  ans,  218  de  six  à  dix  ans,  235  de  dix  à  quinze  ans  (Sée). 
Passé  cet  âge,  on  observe  encore  des  chorées,  à  vingt,  trente,  quarante 
ans  :  mais  ce  ne  sont  que  des  cas  isolés,  qui  se  détachent  des  conditions 
communes.  M.  Sée  a  encore  cité  un  cas  de  chorée  à  soixante-dix  ans, 
Bouteille  à  quatre-vingts  ans,  et  M.  H.  Roger  à  quatre-vingt-trois  ans.  On 
trouve,  dans  le  même  relevé  de  M.  Sée,  que,  sur  ces  531  choréiques,  on 
comptait  393  filles  sur  138  garçons. 

Les  racines  héréditaires  de  la  chorée  se  retrouvent  souvent  dans  des 
antécédents  névropathiques.  La  transmission  directe  de  la  chorée  est  k 
cas  le  plus  rare  ;  mais  on  a  constaté,  dans  les  générations  antécédentes, 
les  névralgies,  l'hystérie,  même  l'aliénation  mentale.  Il  n'y  a  rien  là  qoi 
ne  rentre  dans  le  cercle  ordinaire  de  l'observation.  M.  Sée  insiste  sur  la 
part  importante  qui  revient  au  rhumatisme  dans  les  antécédents  hérédi- 
taires des  choréiques.  Enfin  la  tuberculose  parait  y  tenir  également  une 
certaine  place.  Quant  au  tempérament,  on  sait  combien  les  attributions 
de  ce  genre  sont  difficiles  à  déterminer  d'une  manière  significative. 
Cependant  le  tempérament  lymphatique  paraît  dominer  chez  les  choréi- 
ques. 

La  chorée  s'observe  surtout  dans  les  pays  froids  et  humides.  Elle  ne 
paraît,  point  une  maladie  très-fréquente  chez  nous.  Sur  84968  malades 
admis  à  l'hôpital  des  Enfants  pendant  les  vingt-deux  dernières  années,  on 
ne  compte  que  531  choréiques  ou  un  sur  cent  soixante  et  un  (1). 

Cependant  M.  H*.  Roger  reproduit  une  statistique  qui  assignerait  à  la 

(i)  Sée,  mémoire  cité,  p.  88. 
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chorée  une  proportion  beaucoup  plus  considérable  :  on  aurait  observé  à 
l'Enfant-Jésus  et  à  Sainte-Eugénie  328  cas  de  chorée  en  moins  de  trois 
ans,  c'est-à-dire  en  1861, 1862  et  premier  trimestre  de  1863  (1). 

Il  existe  des  exemples  frappants  de  chorées  apparues  sous  l'influence 
inunédiate  de  vives  émotions,  la  frayeur  en  particulier.  Mais,  comme  dans 
tous  les  cas  de  ce  genre,  il  faut  faire  la  part  de  la  prédisposition,  laquelle 
peut  avoir  son  origine  dans  quelqu'une  des  circonstances  qui  ont  été 
énumérées  plus  haut.  Il  faut  encore  tenir  compte  de  cette  remarque  de 
M.  Guersant,  que  ce  n'est  peut-être  pas  toujours  la  peur  qui  cause  la 
chorée,  mais  la  disposition  à  cette  maladie  qui  rend  les  enfants  plus  faci- 
les à  effrayer  (2). 

Les  relations  de  la  chorée  avec  le  rhumatisme  articulaire  aigu  avaient 
été  perçues  et  indiquées  par  quelques  observateurs,  lorsque  M.  Sée,  et 
depuis  M.  H.  Roger,  sont  venus  mettre  en  lumière  la  connexion  très- 
remarquable  qui  existe  entre  ces  deux  états  morbides,  connexion  qu'il  est 
impossible  de  méconnaître,  bien  que  l'on  puisse  différer  sur  la  portée 
qu'il  convient  de  lui  attribuer.  J'exposerai  les  résultats  les  plus  saillants 
des  observations  faites  sur  ce  sujet  par  ces  médecins  distingués,  observa- 
tions recueillies  exclusivement  à  l'hôpital  des  Enfants-Malades  et  à  l'hôpi- 
tal Sainte-Eugénie. 

M.  Sée  a  trouvé  que,  sur  128  chorées,  il  existait  61  coïncidences  avec  le 
rhumatisme,  c'est-à-dire  dans  à  peu  près  la  moitié  des  cas.  Dans  32  cas, 
le  rhumatisme  s'était  montré  sous  sa  forme  la  plus  caractéristique,  l'ar- 
thrite rhumatique,  mais  avec  la  bénignité  et  la  courte  durée  qui  lui  ap- 
partiennent dans  le  jeune  âge.  Dans  29  cas,  «  c'étaient  des  douleurs  arti- 
culaires localisées  ou  fixées  dans  une  ou  plusieurs  jointures,  augmentant 
le  plus  souvent  par  la  pression,  par  le  mouvement,  par  la  chaleur  du  lit, 
et  offrant  un  ensemble  de  phénomènes  qui  ne  permettent  pas  d'en  mé- 
connaître l'origine,  que  trahissent  d'ailleurs  parfois  leurs  accompagne- 
ments internes  ou  leurs  accidents  consécutifs  d. 

Dans  le  très-grand  nombre  des  cas,-  le  rhumatisme  avait  précédé  la 
chorée.  Les  mouvements  choréiques  apparaissaient  du  troisième  au 
sixième  jour,  quand  les  articulations  commençaient  à  recouvrer  leur  flexi- 
bilité. On  a  pu  reconnaître  maintes  fois  la  tendance  analogue  de  la  chorée, 
comme  du  rhumatisme,  à  s'exaspérer  par  intervalles  ou  à  récidiver, 
et  l'une  et  l'autre  s'accompagner  de  nouveau  à  chaque  récidive  nou- 
velle. Ceci  ne  s'applique  pas  seulement  au  rhumatisme  franc,  fébrile  ou 
apyrétique,  mais  encore  aux  simples  douleurs  rhumatiques.  D'autres  fois 
la  chorée  accompagnait  le  rhumatisme  articulaire  ou  le  précédait.  D'au- 
tres fois  encore,  la  chorée  débutait  par  un  troisième  élément  morbide  qui 
fait  souvent  partie  intégrante  du  rhumatisme,  c'est-à-dire  l'irritation  des 
membranes  cardiaque,  pleurale  ou  péritonéale  ;  c'est  le  rhumatisme  vis- 
céral ou  interne.  Dans  ce  cas,  comme  dans  le  rhumatisme  des  membres, 


(1)  L.  Roger,  Archives  généraies  de  médecine^  décembre  1866,  p.  646. 

(2)  Blacbe,  Dictionnaire  de  médecine,  1834,  t.  VH,  p.  546* 
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dès  que  la  fièvre  est  tombée,  la  ehorée  apparat!,  qu'il  existe  ou  non  des 

reliquats  de  l'inflammation  interne  ou  externe  (!). 

M.  H.  Roger  a  repris  la  thèse  qu'avait  soutenue  M.  Bée,  mais  en  insis- 
tant davantage  encore  sur  les  caractères  que  celui-ei  avait  cru  pouvoir 
assigner  à  la  ehorée.  M.  Roger  considère  cette  maladie  comme  une  né- 
vrose rhumatismale,  et  présente  eomme  une  loi  pathologique  la  colnci- 
dence  de  la  ehorée  et  du  rhumatisme,  la  rapprochant  ainsi  de  la  loi  de 
cofnoidenee  de  l'endocardite  avec  le  rhumatisme  (3). 

Le  travail  de  M.  Roger  comprend  de  nombreuses  observations,  fournis- 
sant :  1**  des  exemples  de  rhumatisme  avec  ehorée,  daiis  la  oonvaleseenee 
ou  peu  de  temps  après  la  guérison  de  l'attaque  rhumatismale  ;  3*  des 
exemples  de  rhumatisme  compliqué  de  ehorée  pendant  la  période  d'état; 
3*  des  exemplas  de  rhumatisn^e  compliqué  de  ehorée  dès  le  début  ; 
W"  des  exemples  de  ooïneidenee  et  d'alternance  du  rhumatisme  et  de  la 
ehorée. 

C'est  à  la  période  de  déclin  que  le  rhumatisme  articulaire  a  le  plus  de 
tendance  à  se  compliquer  de  ehorée,  et  c'est  surtout  le  rhumatisme  l^er 
qui  engendre  la  ehorée.  Il  y  a  en  effet  une  espèce  d'antagonisme,  pour 
la  violence  des  phénomènes,  entre  l'une  et  Tautre  maladie.  Le  rhuma- 
tisme généralisé  et  très-fébrile  ne  donnera  presque  jamais  aaissanee  à  la 
ehorée  (3). 

Depuis  la  publication  de  ce  premier  mémoire,  M.  Roger  a  ftdt  eoa* 
naître  les  résultats  de  nouvelles  observations  relatives  aux  rapports  des 
maladies  du  cœur  chez  les  enfants  avec  la  ehorée,  ehorée  rhumato- 
cardiaque  ou  ehorée  cardiaque  (rheumo-cardiaque  de  Roth).  C'est  sur 
un  nombre  considérable  de  foits,  71  observations,  que  M.  Roger  a 
constitué  cette  nouvelle  entité  pathologique,  qui  ne  représenterait  elle- 
même  qu'une  des  former  du  rhumatisme  ehoréique,  ou  de  la  ehorée 
rhumatismale. 

Les  observations  rapportées  par  M.  Roger  répondent  aux  catégories 
suivantes  : 

40  Observations  de  ehorée  cardiaque  sans  rhumatisme,  soit  que  la 
ehorée  ait  précédé  la  maladie  du  cœur,  ou  que  la  maladie  du  codur  ail 
précédé  la  ehorée,  ou  avec  développement  presque  simultané  de  la  danse 
de  8aint-Quy  et  de  la  maladie  du  cœur,  ou  sans  détermination  du  preaûer 
élément  morbide  ; 

S"*  Observations  de  ehorée  rhumato-cardiaque,  avec  début  par  la  ehorée, 
ou  avec  début  par  le  rhumatisme,  ou  avec  attaques  multiples  et  alter^ 
nant  (&). 

(i)  ^é^j  hc.  çit.^  p.  dl  à  A6t 

(2)  H.  Roger,  Du  rhumatisme  articulaire  et  viscéral  chez  les  enfants  et  spécialement  de 
leurs  rapports  avec  la  chaînée ,  in  Archives  générales  de  médecine,  n^*  de  décembre  1866 
et  janvier  1867, 

(3)  H.  Roger,  mémoire  cité,   p.  662. 

(4)  H.  Roger,  Recherches  cliniques  sur  k  rhumatisme  et  sur  les  maladies  du  eagm- 
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«H  est  évident,  ajoute  M.  Rogep,  que  la  danse  de  SaintrGuy,  les  maladies 
du  cœur  et  le  rhumatisme  semblent  s'appeler  les  uns  les  autres,  se  préc^ 
dent,  se  suivent,  alternent  ;  ar,  quel  est  le  degré  relatif  de  cette  attraetion 
merhide  ?  Y  at-il  un  élément  générateur  qui  prédamioe  ?  Bsi-ce  la  eherée 
qui  détermine  la  maladie  du  cœur?  Bsi-ee,  au  eontraive,  eelle-oi  qui 
engendre  eelle-là?  Le  rhumatisme  est^il  sous  la  dépendance  eausale  de  la 
ehorée  au  de  raffeetiop  cardiaque  ?  InversemeQt,  n'est^ee  pas  plutôt  le 
rhumatisme  qui  commande  à  toutes  deux  (1)?  «  Et  M.  Roger  répond  & 
ces  questions  i  a  La  ehorée  peut,  par  elle-même,  être  une  cause  de  mala- 
die du  cœur,  -r-  Les  maladies  du  cœur  peuvent,  par  ellesrmémes,  ôtre 
une  cause  de  ehorée.  b  Ces  dernières  propositions  ne  me  paraissent  pap 
de  nature  à  éclairer  beaucoup  la  question  pathogénique  proposée  par 
M.  Sée. 

Les  observations  multipliées  dans  ces  dernières  années  ne  permet- 
tent de  conserver  aueun  doute  sur  la  poîncidenoe  très-fréquente  de  la 
ehorée  avec  le  rhumatisme  articulaire.  Il  est  évident  eneore  quQ  cette 
eoïneidence  eiprime  un  rapport  mutuel  qui  suppose  une  e^use  eam? 
mune.  Cette  eause  commune  est  le  rhumatisme.  Mais  que  faut»il  com- 
prendre ici  par  rhumatisme  ?  Gr&ee  à  l'extrême  confusion  du  langage 
médical,  ce  mot,  s'appliquant  à  des  états  très-Jifférents,  n'a  point  par  lui- 
même  de  signification  déterpainée.  11  faut  doue  bien  entendre  qu'il  ne 
8'^it  que  du  rhumatisme  articulaire  aigu.  Je  n'ai  pas  h  revenir  sur  les 
observations  que  j'ai  présentées  dans  une  autre  partie  de  cet  ouvrage, 
touchant  les  caractères  qui  séparent  le  rhumatisme  articulaire  aigu, 
pyreilie  dont  les  déterminations  affectent  les  articulations  et  les  mem- 
branes séreuses,  et  le  rhumatisme  diathésique,  affection  constituUon-r 
nelle,  qui  se  répand  dans  le  tis^u  fibreux,  le  tissu  museulaire  et  les 
nerfs  (2), 

Il  est  digne  de  remarque  que,  si  la  coïncidence  de  la  ehorée  avec  le 
rhumatisme  articulaire  avait  été  antérieurement  signalée  par  quelques 
observateurs,  les  opinions  de  M*  Sée  n'ont  été  partagées  que  par  un  fort 
petit  nombre  des  patbolqgistes  qui  Tant  ^uivi  ;  et  M*  Trousseau  lui-même, 
toul  en  leur  prêtant  un  appui  formel,  les  considère  comme  eynf^intes 
d'une  certaine  exagération  (8),  Il  faut  remarquer  encore  que,  une  feia  la 
puberté  (iépassée,  la  cborée  cesse  d'accompagner  la  rhumatisme  artieu? 
laire,  sans  être  remplacée  p^r  aucun  état  patbolQijique  analogue,  ce  qui 
explique  le  défaut  de  consentement  d'observateurs  qui  n'avaient  sans  doute 
en  vue  que  le  rhumatisme  articulaire  des  adultes.  Cependant  MM.  Rartbes 
et  I^iUiet^  qui  avaient  observé  sur  le  même  terrain  que  M,  8ée,  et  depuis 

chet  k$  enfants.  Deuxième  partie  :  Bes  maladies  du  ccmr  chet  iet  enftinis  et  spécialement 
de  leurs  rapports  avec  h  ehorée  {choré$  cardiaque),  in  Archives  générales  d$  médecine^ 
janviei,  fé|nev,  mars  et  avril  1868. 

(1)  H.  Roger,  eod.  loc.,  p.  289. 

m  VflW.  t,  X,  p,  3PI5, 

(3)  Troiuseauj  loc.  cit.iU  II,  p.  131. 
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M.  Roger,  se  sont  refusés  à  reconnaître  au  rhumatisme  autre  chose 
qu'une  part  très-secondaire  dans  la  genèse  de  la  chorée  (1). 

Si  l'on  s'en  rapporte  aux  observations  de  M.  Sée  et  de  M.  Roger,  on  est 
conduit  à  admettre  que  la  chorée  serait,  chez  les  enfants,  au  même  titre 
que  l'arthrite  et  que  l'endocardite,  une  manifestation  de  l'état  morbide 
complexe  désigné  du  nom  de  rhumatisme  articulaire.  Cependant,  on  se 
demande  comment  une  pareille  relation  a  pu  échapper  à  des  observateurs 
tels  que  Guersant,  M.  Blache,  MM.  Barthez  et  Rilliet.  En  effet,  il  ne  s'agit 
pas  ici  de  phénomènes  obscurs  et  qu'il  faut  aller  chercher  pour  les  recon- 
naître, tels  que  le  soufQe  léger  d'une  endocardite  subaiguG.  Il  s'agit  de 
phénomènes  extérieurs,  patents,  tels  que  des  convulsions,  et  les  convul- 
sions spéciales  de  la  chorée.  D'un  autre  côté,  il  peut  paraître  singulier  que 
le  rhumatisme  articulaire  ne  s'accompagne  guère  de  troubles  nerveux 
d*autre  sorte,  et  surtout  que,  chez  les  adultes,  malgré  l'extrême  fréquence  ' 
du  rhumatisme  articulaire  aigu,  rien  de  semblable  ni  d'analogie  ne  s*ol>- 
serve  plus.  11  faut  ajouter  à  cela  que  l'apparition  de  la  chorée  n'est  pas  le 
témoignage  d'un  trouble  excessif  apporté  dans  le  système  par  l'intensité  de 
la  maladie  rhumatismale.  L'enfance  est  l'âge  des  rhumatismes  bénins,  et 
la  chorée  se  montre  d'autant  plus  volontiers  que  le  rhumatisme  est  plus 
léger. 

Mais,  si  nous  admettons  que  la  chorée  est,  au  même  titre  que  l'endo- 
cardite, un  des  éléments,  méconnus  jusqu'alors,'  de  l'état  morbide  connu 
sous  le  nom  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  dont  les  déterminations 
offriraient  un  caractère  plus  complexe  qu'on  ne  Tavait  supposé  jusqu'alors, 
que  devons-nous  penser  de  cette  proposition  de  M.  Roger,  que  la  chorée 
produit  les  maladies  du  cœur  et  que  les  maladies  du  cœur  produisent  la 
chorée?  Ce  n'est  plus  le  rhumatisme  qui  affecte  indifféremment  telle  ou 
telle  détermination,  supposition  conforme  aux  lois  connues  de  la  patho- 
logie :  c'est  l'un  de  ces  deux  états  morbides  qui  produit  l'autre,  à  la  ma- 
nière d'une  cause  pathologique  directe,  comme  l'embolie  produit  un 
infarctus,  et  ce  ne  serait  plus  deux  manifestations,  communes  ou  alternantes, 
d'un  même  état  pathologique.  M.  Roger  nous  dit  bien  que  :  c'est  le  rhu- 
matisme qui  est  le  trait  d'union  entre  les  deux  maladies  (p.  292);  mais 
il  n'est  pas,  comme  nous  inclinions  à  le  penser,  la  cause  pathologique  de 
la  chorée.  «  Nos  observations,  dit-il,  démontrent  que  l'endocardite  est  une 
cause  de  chorée  bien  plus  puissante  que  la  péricardite  (p.  292)  ».  Et  ce 
qui  est  bien  plus  formel  encore  :  «  La  danse  de  Saint-Guy  peut,  par  une 
filiation  directe,  c'est-à-<iire  sans  l'intermède  d'un  rhumatisme  ou  d'au- 
cune autre  influence  appréciable  ,  dériver  d'une  maladie  du  cœur 
(p.  290)». 

Toute  cette  pathogénie  laisse  certainement  beaucoup  à  désirer.  Mais  les 
faits  auxquels  elle  s'adresse  sont  d'un  grand  intérêt,  comme  tout  ce  qui 
touche  à  la  filiation  ou  à  la  combinaison  d'états  pathologiques  qu'on  est 

(1)  BartheK  et  Rilliet,  Traité  clinique  et  pratique  des  maladies  des  enfants^  1803,  U  U, 
p.  587. 
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trop  habitué  à  considérer  et  à  étudier  isolément  ;  c'est  pour  cette  raison 
que  j'ai  donné  quelque  étendue  à  cette  exposition,  dont  on  retrouvera 
les  éléments  dans  les  remarquables  travaux  auxquels  je  Tai  empruntée. 

Diagnostic. 

Le  diagnostic  de  la  chorée  s'établit  sur  un  ensemble  de  circonstances 
et  de  phénomènes  très-précis,  et  qui  ne  semblent  pas  pouvoir  porter  à 
l'indécision.  La  chorée  se  montre  à  peu  près  exclusivement  dans  l'enfance, 
et  ne  dépasse  qu'exceptionnellement  l'âge  de  quinze  ans.  Elle  se  recon- 
naît au  caractère^  à  la  continuité  et  à  la  généralisation  des  mouvements 
convulsifs.  Ces  mouvements  ne  sont  jamais  rhythmés  ni  combinés  suivant 
une  direction  quelconque.  Sans  offrir  l'étendue  et  l'énergie  des  convul- 
sions hystériques  et  encéphaliques,  ils  présentent  un  désordre  caractéris- 
tique et  qui  ne  se  rencontre  dans  aucune  autre  maladie  convulsive.  Us 
sont  continus  ;  c'est-à-dire  qu'à  part  les  exaspérations  faciles  qu'ils  subis- 
sent, ils  sont  toujours  présents  à  un  degré  quelconque  et  ne  sont  jamab 
interrompus  par  de  véritables  rémissions.  Ils  ne  sont  interrompus,  et  c'est 
encore  là  un  de  leurs  caractères  essentiels,  que  par  le  sommeil,  et  ils  le 
sont  d'une  manière  constante,  sauf  du  moins  dans  de  très-rares  excep- 
tions; ils  le  sont  également  par  l'apparition  de  quelque  maladie  fébrile 
accidentelle.  Bien  qu'ils  afTectent  d'une  manière  prédominante  certaines 
parties  du  corps,  et  généralement  un  côté  plus  que  l'autre,  ils  occupent 
à  un  certain  degré  sinon  l'universalité  des  muscles,  du  moins  la  généralité 
des  régions  musculaires.  Enfin,  cet  ensemble  de  phénomènes  emprunte 
un  dernier  caractère  à  l'absence  de  tous  signes  d'une  altération  quelcon« 
que  du  système  nerveux  central ,  de  tout  appareil  fébrile  durant  les 
exacerbations,  de  toute  altération  de  la  santé,  que  du  moins  il  semble 
permis  d'y  rattacher,  autre  que  l'anémie,  si  facile  à  cet  âge,  l'amaigris- 
sement inséparable  d'une  dépense  exagérée  de  l'activité  nerveuse,  des 
troubles  affectifs  légers  et  qui  n'atteignent  que  rarement  des  formes  pro- 
noncées, enfin  des  troubles  peu  caractérisés  des  fonctions  digestives. 
Il  faut  ajouter,  quelle  que  soit  la  portée  que  l'on  reconnaisse  à  cette  coïnci- 
dence, que  la  chorée  se  montre  souvent  rapprochée  du  rhumatisme  arti- 
culaire et  du  rhumatisme  cardiaque. 

Il  n'est  point  d'état  morbide  que  l'on  puisse  confondre  avec  la  chorée 
si  l'on  veut  avoir  présente  à  l'esprit  cette  réunion  de  caractères  que  je 
viens  de  rappeler,  et  qui,  chose  digne  de  remarque,  se  retrouve  toujours 
avec  un  ensemble  qu'il  n'est  pas  très-ordinaire  de  rencontrer  en  patho- 
logie. Il  n'est  donc  que  des  apparences  qui  puissent  simuler  la  chorée 
là  où  elle  n'existe  pas,  et  je  me  contenterai  de  signaler  rapidement  les 
circonstances  où  elles  peuvent  se  reproduire. 

On  a  donné  le  nom  de  chorées  à  des  perversions  du  mouvement  bizarres, 
qui,  dans  la  plupart  des  cas,  dépendent  de  lésions  organiques  des  centres 
nerveux,  mais  peuvent  également  représenter  de  simples  névroses;  ce 
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sont  les  chorées  procursives^  roiatoires,  vibratoirn^  dans  lesquelles  on  ob- 
Berve  des  propensions  insurmontables  ou  à  s'élancer  en  avant,  ou  à  tourner 
sur  soi-même,  ou  à  exécuter  des  mouvements  de  balancement,  ou  d'oscil- 
lation de  la  tête,  du  tronc  ou  des  membres.  On  a  donné  aux  faits  de  ce 
genre  le  nom  de  ckorées  rhythmiques,  dénomination  qui  indique  un  des 
caractères  qui  les  distingue  le  mieux  des  véritables  chorées.  En  effet,  il 
s'agit  toujours  de  mouvements  harmonisés  dans  un  sens  quelconque,  sur- 
venant en  général  par  accès,  et  limités  ou  à  un  ordre  déterminé  de  mou- 
vements, ou  à  une  région  particulière.  M.  Trousseau  a  cité  quelques 
exemples  curieux  de  ces  désordres  étranges  de  la  motilité  (1). 

Les  mêmes  remarques  s'adressent  aux  tremblements,  tremblement 
sénile,  improprement  appelé  chorée  sentie,  tremblements  alcooliques,  mer- 
curiels,  etc.,  dans  lesquels  la  coordination  des  mouvements  n'est  point 
altérée,  mais  ceux-ci  troublés  par  une  agitation  ou  des  oscillations  qui 
les  rendent  hésitants  et  malhabiles,  sans  les  empêcher  de  se  diriger  vers 
un  but  déterminé.  La  crampe  des  écrivains  revêt  quelquefois  une  appa- 
rence choréiforme,  mais  facilement  reconnaissable  par  son  cercle  limité, 
alors  que  la  tentative  d'écrire  provoque  dans  les  doigts  et  dans  l'avant- 
bras  des  tremblements  et  de  véritables  convulsions. 

On  a  rapproché  de  la  chorée  une  maladie  convulsive  décrite  par  Dubini 
(de  Milan),  qui  lui  a  donné  le  nom  de  chorée  électrique.  Ce  sont  de  fortes 
secousses  se  succédant  les  unes  aux  autres  à  des  intervalles  déterminés, 
précédées  par  de  la  chaleur  à  la  peau  et  une  accélération  du  pouls  simu- 
lant la  fièvre,  capables  de  laisser  à  leur  suite  un  état  paralytique  des 
membres.  Elles  occupent  le  plus  ordinairement  une  partie  isolée,  com- 
munément un  seul  côté  du  corps;  elles  sont  entièrement  indépendantes 
de  la  volonté.  Pendant  l'accès,  l'intelligence  persiste,  mais,  la  langue  se 
tuméfiant,  le  malade  perd  la  faculté  de  parler,  et  souvent  une  apoplexie 
termine  la  scène  (2).  Les  mouvements  convulsifs  sont  rhythmiques  et  sem- 
blables en  tous  points  à  des  secousses  électriques  ;  ils  se  continuent  pen- 
dant le  sommeil  qui  est  court,  agité,  pénible,  et,  dans  l'intervalle  des 
accès,  les  malades  sont  tristes,  moroses  et  disposés  au  sommeil.  La  chorée 
électrique  se  termine  presque  toujours  par  la  mort.  Les  résultats  des 
autopsies  n'ont  rien  fourni  de  significatif.  Hœrtel  (de  Birkenfeld)  appelle 
cette  maladie  une  congestion  inflammatoire  de  la  moelle  épinière  (3). 

La  paralysie  agitante  a  également  été  considérée  comme  une  espèce  de 
chorée  anomale.  Comme  elle  représente  un  état  pathologique  peu  com- 
mun ,  je  reproduirai  textuellement  la  description  qu'en  a  donnée 
M*  Trousseau. 

D'abord  partielle,  cette  espèce  de  chorée,  que  des  auteurs  du  plus  grand 
mérite  ont  confondue  avec  la  chorea  festinans  (progression  involontaire, 

(1)  Trousseau,  loc,  ciï.,  t.  II,  p.  161. 

(2)  Dubini,    Giomale  di  Milano,  1840. 

(8)  Jules  Simon,  article  Cho^éb,  du  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine^  1867,  t  VÎI, 
p*  543. 
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rapide,  à  petits  pas,  sur  la  pointe  des  pieds),  celle  paralysie  agitans  occupe 
un  bras,  par  exemple.  En  même  temps  que  celui-ci  est  constamment 
agité  de  tremblement,  il  est  affecté  d'une  faiblesse  qui,  d'abord  peu  pro- 
noncée, fait  rapidement  des  progrès.  Bientôt  la  jambe  du  côté  correspon- 
dant se  prend  à  son  tour,  et,  avec  le  sentiment  de  la  diminution  de  la 
force  musculaire,  arrivent  les  mouvements  convulsifs  involontaires.  Le 
malade  ne  peut  plus  marcher  qu'en  sautillant.  Son  mal  faisant  des  pro- 
grès, TafTection  se  généralise  ;  le  bras  jusqu'alors  sain  et  l'autre  jambe  sont 
pris  ;  ses  allures  présentent  alors  quelque  chose  de  tellement  caractéris- 
tique qu'on  ne  saurait  plus  s'y  tromper,  mais  dont  on  ne  saurait  non  plus 
donner  une  description  satisfaisante.  Il  se  tient  et  marche  le  corps  penché 
en  avant.  Son  centre  de  gravité  se  trouvant  ainsi  déplacé,  il  est  obligé  de 
courir,  pour  ainsi  dire,  après  lui  ;  il  s'en  va  trottinant,  sautillant,  et  il  lui 
est  impossible  de  changer  de  place  sans  aide;  un  bâton  ne  lui  suffit  pas 
toujours,  et  vous  en  verrez  ne  pouvoir  marcher  qu'en  s'appuyant  sur  les 
épaules  d'un  serviteur,  ou  soutenus  par  derrière.  Cet  appui  venant  à  leur 
manquer,  ils  tombent  inévitablement.  Cette  affection  nerveuse  affecte 
toujours  une  forme  paroxystique,  et,  après  un  accès  qui  peut  durer  de 
dix  à  quarante  minutes  et  même  davantage,  il  y  a,  non  pas  de  la  douleur^ 
mais  une  fatigue  musculaire  identique  avec  une  courbature  qui  serait  le 
résultat  d'un  exercice  violent. 

L'affection  se  généralisant  encore  plus,  les  muscles  du  cou  entrent 
également  en  convulsion  ;  la  tète  est  constamment  branlante,  les  muscles 
de  la  face  ne  sont  pas  épargnés  ;  alors  la  mâchoire  inférieure  tombe,  la 
bouche  reste  béante  et  laisse  écouler  continuellement  la  salive, qui  souille 
et  inonde  les  vêtements.  La  parole  est  nécessairement  confuse.  D'un  autre 
côté,  la  vessie  se  paralyse,  et  il  arrive  une  rétention  et  consécutivement 
une  incontinence  d'urine.  Les  facultés  génératrices  s'éteignent. 

Ces  mouvements  convulsifs  sont  tellement,  sinon  violents,  du  moins 
répétés,  qu'il  en  résulte  des  déformations  des  parties.  Ainsi,  les  malades 
ayant  leurs  mains  constamment  appuyées,  les  doigts  se  luxent  sur  les 
métacarpiens,  et  leur  face  dorsale  va  former  un  angle  avec  la  face  dor- 
sale de  la  main.  L'intelligence,  d'abord  intacte,  finit  par  s'affaiblir,  la 
mémoire  se  perd,  et  les  personnel  qui  vivent  dans  la  société  du  malade 
s'aperçoivent  bientôt  qu'il  n'a  plus  la  lucidité  ordinaire  de  son  esprit  ;  la 
caducité  arrive  bien  avant  l'âge. 

A  un  moment  donné,  le  malheureux  devient  un  objet  de  pitié  et  de 
dégoût  pour  ceux  qui  l'entourent.  Cette  maladie  est  incurable,  et  entraîne 
fatalement  la  mort  dans  un  espace  de  temps  plus  ou  moins  rapproché, 
quels  que  soient  les  moyens  que  l'on  emploie  pour  la  combattre  (1). 

(1)  Trottsseaa,  loc,  ctY«,  t  U,  p.  179. 


Digitized  by 


Google 


6M  CHOEÉE. 


Traitement. 


Le  traitement  de  la  chorée  présente  des  indications  générales  qui  ré- 
sultent des  conditions  constitutionnelles  du  sujet  et  des  caractères  Déyro- 
pathiques  de  la  maladie.  Suivant  que  Tétat  anémique  dominera,  ou  l'état 
lymphatique  ou  scrofuleux,  on  recourra  aux  ferrugineux,  aux  toniques 
amers,  aux  préparations  iodées,  à  l'huile  de  foie  de  morue.  Quant  aux 
antispamodiques,  il  faut  savoir  qu'il  y  a  peu  à  compter  sur  leur  efficacité. 
La  valériane,  l'asa  fœtida,  le  musc,  ne  donnent  guère  de  résultats  utiles. 
L'oxyde  de  zinc,  à  dose  élevée,  d'un  emploi  si  facile,  a  peut-être  mieux 
réussi.  M.  Géry  fils  a  obtenu  des  effets  calmants,  dans  des  chorées  inten- 
ses, de  remploi  du  chloroforme  et  de  Téther  inhalés  jusqu'à  effet  réso- 
lutif (1).  Un  régime  analeptique  approprié,  de  bonnes  conditions  hygié- 
niques, le  séjour  à  la  campagne,  une  surveillance  particulière  des  conditions 
affectives,  ont  une  importance  particulière. 

M.  Trousseau  considère  la  strychnine  comme  un  médicament  d'une 
efficacité  réelle,  mais  dont  l'administration  réclame  des  précautions  mi- 
nutieuses. Voici  à  quelles  règles  il  doit  être  soumis.  On  prendra  un  sirop 
de  sulfate  de  strychnine,  contenant  5  centigrammes  de  sulfate  pour 
100  grammes  de  sirop  de  sucre.  Les  doses,  naturellement  appropriées  à 
l'âge  du  sujet,  sont  les  suivantes  :  deux  ou  trois  cuillerées  à  café  par 
jour,  à  distances  très-égales  ;  on  augmente  d'une  cuillerée  tous  les  deux 
jours,  jusqu'à  six,  toujours  également  espacées.  Puis  on  substitue  une 
cuiller  à  dessert  à  la  cuiller  à  café,  et  successivement  jusqu'à  ce  qu'on 
les  ait  ainsi  remplacées  jusqu'à  six;  puis  on  remplace  de  la  même  manière 
les  cuillers  à  dessert  par  des  cuillers  à  bouche,  et  l'on  arrive  ainsi  à  donner 
à  des  enfants  de  cinq  à  dix  ans  de  50  à  120  grammes  de  sirop,  c'est-à-dire 
de  3  à  6  centigrammes  de  sulfate  de  strychnine;  on  peut  atteindre 
10  centigrammes  chez  les  adolescents. 

Mais,  dès  les  premières  doses,  des  effets  physiologiques  se  montrent. 
C'est  de  la  céphalalgie,  un  peu  de  vertige,  de  la  roideur  dans  la  mâchoire 
et  dans  le  cou,  des  démangeaisons  e#même  une  éruption  prurigineuse. 
Puis  les  roideurs  se  généralisent,  des  secousses  musculaires  surviennent, 
plus  prononcées  dans  les  membres  les  plus  convulsés,  et  en  même  temps 
les  plus  paralysés.  Ces  phénomènes  sont  nécessaires,  mais  il  faut  les  sur- 
veiller attentivement,  et,  à  mesure  qu'ils  se  produisent,  suspendre  un  peu 
le  médicament,  ou  au  moins  ralentir  l'accroissement  des  doses  (2). 

L'action  contre-stimulante  du  tartre  stibié  a  été  opposée  aux  chorées 
intenses  et  récentes  encore.  Ce  traitement  a  été  préconisé  par  Gillette,  et 
formulé  de  la  manière  suivante  :  «Le  premier  jour,  on  donne  une  solution 
de  20  centigrammes  de  tartre  stibié  dans  100  grammes  d'eau  sucrée^  par 


(1)  Jules  Simon,  article  cité  p.  5d9. 

(2)  Trousseau,  loc,  ciU^  t.  II,  p.  154, 
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cuillerée  i  bouche  d'heure  en  heure  ;  s'il  survient  des  vomissements  et  de 
la  diarrhée,  on  éloigne  les  doses.  Le  deuxième  jour,  le  tartre  stibié  est 
porté  à  la  dose  de  40  centigrammes.  Il  est  ordinairement  mieux  supporté 
que  la  veille  ;  les  garderobes  diminuent.  Le  troisième  jour,  on  porte  la 
dose  à  60  centigrammes.  Les  vomissements  et  la  diarrhée  sont  rares.  Les 
petits  malades  demandent  des  aliments  qui  sont  bien  supportés.  Après 
cette  première  série,  on  s'arrête  pendant  deux  à  quatre  jours.  Le  seul 
eifet  appréciable  en  dehors  de  la  maladie  est  rabaissement  du  pouls,  dont 
les  pulsations  sont  diminuées  de  dix,  quinze  et  vingt  par  minute.  Quant  à 
la  chorée,  il  y  a  ordinairement  une  amélioration  sensible  dès  le  deuxième 
ou  le  troisième  jour  de  traitement.  Si,  après  cet  intervalle  de  repos,  la 
chorée  persiste,  on  redonne  l'émétique  encore  pendant  trois  jours,  mais 
aux  doses  progressives  de  25,  50,  75  centigrammes.  Il  est  ordinairement 
parfaitement  toléré,  et,  après  une  nouvelle  interruption  de  trois  jours,  si 
le  traitement  doit  être  continué,  on  porte  la  dose  à  50,  60  et  90  centi- 
grammes, sans  plus  d'accidents  (1). 

Il  me  parait  assez  difficile  de  définir  au  juste  les  indications  particu- 
lières des  médications  qui  viennent  d'être  exposées.  La  chorée  n'est  pas 
une  maladie  dont  les  déterminations  réclament  d'indications  très- 
urgentes.  En  outre,  elle  n'est  pas  en  général  d'une  très-longue  durée,  et, 
si  elle  récidive  facilement,  ses  réapparitions  tendent  ordinairement  à 
s'amoindrir  peu  à  peu.  On  peut  donc,  dans  la  plupart  des  cas,  hésiter  à 
songer,  à  son  sujet,  à  des  médications  très-actives,  plus  ou  moins  pertur- 
batrices, et  il  semble  qu'il  faille  les  réserver  pour  les  cas  d'une  gravité 
exceptionnelle,  ou  dans  lesquels  certaines  circonstances  donnent  lieu  de 
redouter  l'installation  d'un  état  pathologique  dont  une  des  principales 
conséquences  est  d'entraîner  un  épuisement  considérable  de  l'activité 
nerveuse. 

Il  est  une  série  de  modificateurs  qui  n'offrent  pas  les  mêmes  inconvé- 
nients, et  qui,  pour  agir  peut-être  d'une  manière  moins  directe  sur  l'état 
morbide,  tendent  à  le  corriger  d'une  manière  plus  sûre  et  plus  salutaire 
à  la  santé  générale.  Il  s'agit  de  modificateurs  externes,  que  M.  Sée  ratta- 
che aux  termes  suivants  :  les  exercices  gymnastiques,  les  bains  sulfureux, 
les  bains  frais  et  autres,  l'électrisation,  les  irritants  cutanés  et  les  déri- 
vatifs. 

Je  laisse  de  côté  les  irritants  cutanés  et  les  dérivatifs  dont  l'utilité  est 
fort  restreinte,  quoique  M.  Jules  Simon  paraisse  s'être  bien  trouvé  de 
l'application  réitérée  de  nombreuses  ventouses  sèches  le  long  de  la  colonne 
vertébrale,  et  l'électricité,  qui  n'a  encore  fourni  que  des  résultats  iso- 
lés. Je  ne  crois  pas  que  les  bains  froids  et  les  pratiques  hydrothérapiques 
doivent  tenir  non  plus  une  grande  place  dans  le  traitement  de  la  chorée. 
Les  applications  de  l'hydrothérapie  doivent  être  très-limitées  chez  les 
enfants,  non  pas  que  la  réaction  ne  s'opère  à  cet  âge  avec  facilité  ;  elle  y 

(1)  Gillette,  Traitement  de  la  chorée  par  fémétique  à  haute  do»e,  in  Gazette  des  Mpi- 
taux^  1858. 
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est  peut-être  trop  vive  au  contraire.  Soit  pour  cette  raison,  soit  à  cause 
de  rapprébensioo  dont  on  se  rend  difficilement  maître  à  cet  âge,  l'ean 
froide  excite  en  général  les  enfants  à  un  degré  mal  compatible  avec  l'ac- 
tion sédative  qui  réclame  ici  une  part  imporUnte.  Les  bains  de  rivière  et 
les  bains  de  mer  représentent  la  meilleure  forme  à  donner  à  l'hydrothé- 
rapie chez  les  enfants.  Mais  les  bains  de  mer  ne  sont  pas  toujours  aisément 
tolérés  par  les  choréiques,  et  c'est  chez  eux  certainement  qu'il  importe 
surtout  de  distinguer  le  traitement  marin  que  comportent  nos  plages  dn 
nord,  de  celui  qui  s'effectue  dans  une  mer  tiède  et  tranquille  comme  on 
la  trouve  dans  le  bassin  d'Arcachon.  Cependant  Gaudet  a  obtenu  de  bons 
effets  des  bains  de  mer  de  Dieppe,  et^  circonstance  que  l'on  ne  devait 
peutrêtre  pas  prévoir,  plutôt  dans  ce  qu'il  appelle  la  forme  aiguè  de  li 
cborée,  c'est-à-dire  la  chorée  récente,  que  dans  la  chorée  chronique, 
c'est-à-dire  d'une  longue  durée  (1). 

M.  Sée  a  parfaitement  exposé  les  précieux  avantages  que  les  choréiques 
peuvent  retirer  de  la  gymnastique  (2)  et  des  bains  sulfureux.  Je  reproduis 
^es  excellents  préceptes  qu'il  donne  au  sujet  de  leurs  modes  d'adminis- 
tration. 

Pour  commencer  le  traitement  gymnastique,  il  importe  de  prescrire 
d'abord  des  mouvements  simples  et  cadencés  et  d'exercer  en  même  temps 
le  larynx  au  moyen  du  chant,  faire  tenir  l'enfant  dans  une  position  verti- 
cale, lui  faire  fl^hir  et  étendre  les  genoux,  frapper  le  sol,  allonger  et  plier 
le  bras,  en  harmonisant  tous  ces  mouvements  dans  des  chants  réguliers: 
tels  sont  les  premiers  soins  nécessaires  pour  replacer  les  contractions  sous 
la  puissance  de  la  volonté.  Ce  but  sera  d'autant  plus  rapidement  atteint 
que  l'attention  du  malade  sera  moins  distraite,  son  intelligence  moins  al* 
térée,  son  caractère  moins  capricieux  ;  aussi  devient-il  souvent  impossible 
d'en  rien  obtenir  avant  de  s'en  être  rendu  maître  par  la  bienveillance  et 
la  douceur.  Quand  on  est  arrivé  à  ce  point,  on  peut  essayer  la  marche 
réglée  au  pas  ralenti  ou  précipité,  la  course,  le  saut,  la  suspension  par  las 
bras,  ou  d'autres  manœuvres  plus  compliquées,  en  les  graduant  selon  les 
degrés  de  la  maladie,  en  les  surveillant  soigneusement  et  les  répétant  tous 
les  jours,  sans  les  prolonger  au  delà  de  quinze  à  vingt-cinq  minutes,  afin 
d'éviter  la  fatigue  musculaire  et  les  palpitations  de  cœur  qui  arrivent 
quelquefois  à  la  suite  des  séances  trop  longues. 

A  l'aide  de  ces  précautions,  et  quelle  que  soit  la  gravité  des  accidents, 
on  peut,  dès  les  premières  heures,  voir  se  déclarer  dans  la  mobilité  anor- 
male un  changement  manifeste,  et  ordinairement  tellement  rapide,  qu'a- 
près les  huit  premiers  jours  on  est  presque  toujours  à  même  de  juger  l'ef- 
ficacité de  cette  médication.  Quand,  au  bout  de  ce  temps,  le  malade  ne 
peut  se  tenir  debout,  marcher  en  droite  ligne  ni  se  suspendre  par  les  bras, 

(1)  Gaudet,  Recherches  $ur  f  usage  et  les  effets  hygiéniques  et  thérapeutiques  des  bains 
de  mer,  18AA,  p.  152. 

(2)  Blache,  Du  traitement  de  la  chorée  par  la  gqmnasHque^  In  Mémoires  de  TAcodèm 
de  médecine,  1855,  t.  XIX. 
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il  y  a  lien  de  craindre  que  ce  moyen  ne  suffise  pas  pour  amener  la  cure 
à  bonne  fin  ;  il  est  certain  du  moins  qu'elle  sera  longue  et  difficile. 

En  tous  les  cas,  après  les  premières  rectifications  que  subit  l'action  mus- 
culaire, il  y  a  ordinairement  un  temps  d'arrêt,  et  il  se  passe  quelquefois 
huit  et  même  quinze  jours  sans  qu'il  se  manifeste  aucune  modification  en 
bien  ;  après  quoi,  les  mouvements  reprennent  leur  calme,  leur  précision 
habituelle;  les  fonctions  nutritives  se  rétablissent;  des  enfants  qui  étaient 
maigres,  débilités,  recouvrent  leur  appétit,  leur  faculté  de  digérer,  leur 
teint  naturel,  leurs  forces  et  surtout  leur  embonpoint. 

Les  bains  sulfureux  doivent  être  pris  tous  les  jours,  d'une  heure  au  moins 
de  durée,  à  SS  ou  3/i  degrés  centigrades,  avec  120  grammes  de  sulfure  de 
potassium  pour  huit  voies  d'eau  (Sée).  On  les  continue  sans  aucune  inter- 
ruption ni  atténuation,  jusqu'à  la  disparition  des  mouvements  choréiques. 
Il  faut  seulement  les  suspendre,  s'il  survient  quelque  éruption  à  la  peau, 
analogue  à  la  poussée  des  eaux  minérales  sulfureuses. 

M.  Sée  insiste  sur  ce  fait  d'observation  important  :  que  ces  diverses 
médications  ne  doivent  pas  être  mêlées  ensemble,  et  que  la  combinaison 
de  la  gymnastique  et  des  bains  sulfureux  fournit  des  résultats  beaucoup 
moins  avantageux  que  leur  emploi  séparé  (1). 


CHAPITRE  lï. 

HYSTÉRIE. 

Qu'est-ce  que  l'hystérie  ?  Par  quel  ensemble  de  phénomènes  est-il  pos- 
.  sible,  sinon  de  la  définir,  au  moins  de  la  caractériser?  Il  est  difficile  de 
répondre  à  une  telle  question  d'une  manière  satisfaisante. 

Sans  doute  l'hystérie  est  une  névrose  :  mais  c'est  une  névrose  à  laquelle 
n'échappe  aucune  partie  du  système  nerveux,  ni  les  nerfs  de  la  vie  de  rela- 
tion, ni  les  nerfs  de  la  vie  organique,  qui  occupe  aussi  bien  les  appareils 
de  la  sensibilité  que  ceux  du  mouvement,  les  organes  viscéraux  que  les 
facultés  afiectives  et  intellectuelles,  qui  se  traduit  par  l'exagération  de 
l'activité  nerveuse,  comme  par  son  amoindrissement,  comme  par  sa  per- 
version. C'est  la  névrose  la  plus  expansive  à  la  fois,  se  traduisant  par  une 
série  de  phénomènes  caractéristiques  et  d'une  extrême  évidence,  et  la 
plus  concentrée,  ne  se  manifestant  que  par  des  phénomènes  presque  im- 
perceptibles et  se  laissant  deviner  plutôt  qu'elle  ne  se  montre  au  dehors. 

L'hystérie  n'est  quelquefois  qu'un  accident,  passager  ou  durable  ;  elle 
naît  sous  l'influence  apparente  de  circonstances  extérieures  qu'on  a  vues 

(1)  Sée,  loc.  cit.,  p.  113  et  suiv. 
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naître  comme  elle^  et  oa  la  voit  disparaître  alors  qu'elles  se  sont  écartées; 
ou  bien  elle  a  ses  racines  dans  la  constitution  même  de  l'organisme,  et 
n'abandonne  jamais  celui-ci,  laissant  son  empreinte  sur  toute  sa  carrière 
physiologique  ou  pathologique. 

Enfin,  apanage  tellement  essentiel  de  la  femme  qu'elle  a  emprunté  son 
nom  à  l'appareil  organique  qui  est  la  marque  de  son  sexe,  on  la  retrouve 
encore  chez  l'homme,  ou  du  moins  on  retrouve  chez  l'homme  une  partie 
des  actes  qui  la  caractérisent. 

L'hystérie  est  donc  aussi  difficile  à  décrire  qu'à  concevoir,  comme  il  est 
aussi  difficile  de  la  traiter  que  de  la  prévenir.  On  peut  retracer  les  formes 
les  plus  saillantes  qui  lui  appartiennent,  mais  il  faut  renoncer  à  donner 
une  idée  des  apparences  infinies  qu'elle  peut  revêtir.  C'est  à  ces  dernières 
que  se  rapporte  principalement  l'expression  d'hystéricisme,  laquelle  sup- 
pose un  état  constitutionnel,  une  sorte  d'entité  pathologique  insaisissable, 
une  manière  d'être  de  l'organisme,  dont  la  caractéristique  nous  échappe, 
et  dont  la  détermination  se  jouera  peut-être  toujours  des  procédés  artifi- 
ciels de  la  nosologie. 

L'hystérie  s'attaque  à  tous  les  modes  de  l'innervation  et  à  tous  les  sys- 
tèmes de  l'organisme.  Les  divisions  qui  me  paraissent  les  plus  propres  à 
donner  une  idée  de  ses  manifestations  multipliées  sont  les  suivantes: 
désordres  du  mouvement,  hystérie  convulsive  et  paralysie  hystérique; 
désordres  de  la  sensibilité,  hjrperesthésie  et  anesthésie  ;  désordres  vit- 
raux; désordres  intellectuels  et  affectifs.  Mais  ces  différentes  séries  de  dé- 
terminations se  combinent  presque  toujours  ensemble  avec  des  degrés 
divers  de  prédominance,  et  leur  séparation  ne  peut  être  qu'artificielle. 
Enfin,  il  faut  étudier  en  outre  l'ensemble  de  l'état  constitutionnel  qui  pré- 
side à  ces  actes  pathologiques  multipliés,  et  que  l'on  a  appelé  hyttéricism, 
et  qui  peut  exister  en  dehors  de  manifestations  très-déterminées. 


Symptômes. 
Désordres  du  inouYemenU 

Convulsions  hystériques.  —  La  forme  convulsive  de  l'hystérie  est  la  plus 
saisissante,  sinon  la  plus  commune.  C'est  ce  qu'on  pourrait  appeler 
l'hystérie  vulgaire.  Ce  sont  des  attaques  convulsives,  ayant  un  début  très- 
marqué,  en  général  soudain,  et  une  terminaison  rapide,  sinon  aussi  sou- 
daine. Elles  sont  presque  toujours  précédées  de  prodromes  qui  les  annon- 
cent quelques  jours  ou  quelques  heures  à  l'avance.  C'est  un  état  de 
malaise,  d'inquiétude,  d'agitation,  d'excitation.  Les  malades  deviennent 
tristes,  moroses,  ou  au  contraire  d'une  gaieté  inusitée  ;  elles  pleurent  sans 
motif;  le  sommeil  est  agité;  il  survient  des  crampes  dans  les  membres, 
des  bâillements  répétés,  de  la  migraine  ;  de  l'anxiété  épigastrique,  quel- 
quefois un  appétit  exagéré  ;  de  l'oppression  ;  de  la  pneumatose  gastro- 
intestinale. 
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Bnfln,  l'accès  suryient,  presque  toujours  immédiatement  précédé  de  la 
boule  hystérique.  C'est  la  sensation  d'une  boule  partant  de  l'hypogastre 
ou  de  l'épigastre,  et  remontant  le  long  de  l'œsophage  jusqu'au  pharynx 
qui  devient  le  siège  d'une  vive  constriction,  laquelle  peut  exister  seule  et 
sans  ayoir  été  précédée  de  la  boule.  D'autres  fois,  c'est  un  point  doulou- 
reux qui  part  de  quelque  endroit  des  membres  ou  du  tronc,  clou  bysté- 
rique,  et  qui  remonte  au  gosier. 

L'attaque  est  soudaine;  elle  débute  tantôt  par  des  cris  rauques  et  inar- 
ticulés et  des  convulsions  instantanées,  tantôt  par  un  coUapsus  profond  : 
la  malade  reste  immobile,  les  yeux  fermés,  à  peine  sensible  aux  excitations 
extérieures;  et,  au  bout  de  quelques  minutes^  d'une  heure  au  plus,  les 
convulsions  éclatent. 

Ces  convulsions  sont  générales  et  occupent  aussi  bien  le  tronc  que  les 
membres,  remarquables  par  leur  violence  et  par  leur  étendue.  Ce  sont 
des  convulsions  cloniques  et  rapides,  faisant  place  quelquefois  à  des 
convulsions  toniques,  tétaniformes,  avec  rigidité  insurmontable  des  mus- 
cles, dans  l'extension  ou  la  flexion.  La  force  des  muscles  ainsi  contractures 
est  extraordinaire  et  absolument  invincible.  Les  membres  exécutent  de 
violents  mouvements  de  flexion  et  d'extension;  quelquefois  ils  se  tordent 
en  tous  sens,  avec  des  craquements  bruyants.  Les  mains  se  joignent  et 
les  doigts  s'enlacent  d'une  manière  inextricable.  Ou  bien  elles  s'im- 
priment violemment  autour  du  cou  ou  sur  la  poitrine,  déchirant  les  vête- 
ments, se  portant  des  coups  violents,  s'égratignant,  pressant  avec  force 
les  parois  delà  poitrine  comme  pour  en  arracher  un  poids  qui  les  étouffe- 
rait* Le  tronc  est  en  proie  aux  convulsions  les  plus  extrêmes  et  les  plus 
bizarres.  Le  corps  bondit  et  s'élance  en  tous  sens.  Les  m&choires  sont 
étroitement  resserrées,  les  yeux  convulsés  sous  les  paupières  closes;  des 
sons  inarticulés^  auxquels  le  spasme  du  larynx  imprime  une  raucité  par- 
ticulière, des  cris  perçants,  une  respiration  sifflante  ou  stertoreuse,  une 
sueur  abondante  inondant  le  visage  et  le  cou,  complètent  le  tableau.  Les 
traits  sont  moins  altérés  que  dans  l'épilepsie;  cependant  le  visage  est 
grimaçant,  quelquefois  congestionné  et  violacé,  mais  par  moments  seule- 
ment, les  veines  du  cou  se  tuméfient.  Il  survient  des  rémissions  :  les 
membres  convulsés  se  relâchent,  la  respiration  devient  plus  paisible, 
le  visage  plus  calme,  les  gémissements  plus  naturels,  les  paupières  s'en- 
tr'ouvrent,  quelques  paroles  sont  articulées,  —  puis  l'accès  reprend  avec 
une  fureur  nouvelle.  La  plupart  des  malades  perdent  complètement  con- 
naissance pendant  la  durée  de  l'attaque  et  n'en  conservent  aucun  souvenir. 
M.  Briquet  a  trouvé  qu'un  dixième  avait  conservé  sa  connaissance.  Les 
malades  éprouvent  alors  de  vives  souffrances,  soit  dans  les  membres  para- 
lysés, soit  à  l'épigastre,  soit  dans  la  tête. 

Tel  est  l'aspect  général  d'une  attaque  d'hystérie.  Bien  qu'à  des  degrés 
divers,  il  est  rare  qu'elles  n'offrent  pas  une  certaine  violence.  Après  une 
série  de  rémissions  et  d'exacerbations,  elles  se  terminent  graduellement, 
mais  rapidement,  et  laissent  après  elle  une  grande  courbature.  Ces  atta- 
ques durent  en  général  plusieurs  heures,  quelquefois  douze  ou  vingt-quatre 
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beureg.  Il  y  a  mime  de  grandes  attaques  qui  se  prolongent  davantage 
et  ne  sont  interrompues  que  par  de  courtes  rémissions.  Elles  se  prodoueni 
après  de  longues  périodes,  ou  se  montrent  très-rapprochées,  toutes  la 
semaines,  tous  les  jours,  quelquefois  avec  une  certaine  régularité. 

Paralysie  hystérique.  —  L'hystérie  fournit  le  type  le  plus  commun  du 
paralysies  nerveuses.  La  paralysie  hystérique,  dont  il  n'est  pas  nécesuin 
de  reproduire  tous  les  explications  théoriques,  serait,  d'après  plusieon 
pathologistes  dont  M.  Jaccoud  semble  partager  la  manière  de  voir,  la 
conséquence  d'une  déchéance  de  l'innervation  cérébrale  ou  psychique; 
c'est  ici  l'impulsion  motrice  elle-même  qui  fait  défaut  (1).  Le  caractère  de 
cette  paralysie  parait  être  de  n'être  point,  je  ne  dis  pas  définitive,  mais 
absolue.  La  paralysie  hystérique  la  plus  complète  en  apparence  peut  céder 
soudainement  à  une  violente  émotion  affective.  U  n'y  aurait  dooc  que 
suspension,  et  non  suppression,  de  l'impulsion  motrice.  Lors  même  qu'il 
y  aurait  lieu,  dans  certains  cas,  d'admettre  une  congestion  sanguine  deU 
moelle,  cela  ne  changerait  pas  le  caractère  général  qu'il  est  permis  d'un- 
gner  à  la  paralysie  hystérique.  Il  serait  d'ailleurs  difficile  d'admettre  l'ia- 
fluence  â'une  telle  cause  dans  les  paralysies  de  longue  durée. 

Landouzy  a  noté  kQ  cas  de  paralysie  sur  370  d*hystérie.  Sur  4S0  hysté- 
riques observées  par  M.  Briquet,  il  s'en  est  trouvé  130  chez  lesquelles  U 
propriété  contractile  des  muscles  avait  subi  une  atteinte  plus  oo  moins 
forte. 

M.  Briquet  a  exposé  avec  soin  les  caractères  propres  à  ces  sortes  de 
paralysies.  Il  ne  les  a  vues  survenir  après  des  attaques  hystériques  que  cbes 
la  moitié  des  malades,  circonstance  importante.  Quelquefois  la  para- 
lysie se  borne  au  simple  engourdissement  qui  rend  les  mrâibres  lourds  et 
moins  mobiles  que  dans  l'état  normal  ;  à  un  degré  plus  élevé,  elle  déter- 
mine un  simple  affaiblissement  dans  la  contractilité  des  muscles,  duquel 
résulte  une  diminution  dans  la  force  et  dans  la  régularité  des  mouv^ 
ments  ;  à  un  degré  encore  plus  élevé,  les  malades  conservent  la  facilité 
de  mouvoir  leurs  membres,  mais  seulement  quand  ils  ne  sont  chargés 
d'aucun  poids  :  ainsi  des  femmes  qui  peuvent  très-bien  mouvoir  daasle 
lit  leurs  membres  inférieurs  ne  peuvent  pas,  quand  elles  sont  debout,  se 
tenir  sur  les  jambes.  Enfin,  au  degré  le  plus  élevé,  la  perte  de  la  cootno- 
tilité  est  complète,  les  malades  ne  peuvent  plus  exécuter  le  moindre 
mouvement  avec  les  membres  paralysés,  ce  qui  n'a  lieu  du  reste  que  rar^ 
ment  (2).  La  contracture  ne  s'observe  aussi  que  rarement  dans  les  mem- 
bres atteints  de  paralysie.  M.  Briquet  ne  l'a  constatée  que  cinq  fois* 
M.  RaouI  Leroy  (d'Etiolles)  n'en  a  observé,  sur  21  cas  de  paraplégie,  que 
deux  exemple,  dans  lesquels  elle  était  survenue  &  la  suite  d'ac^  cou- 
vulsifs  (3). 

(1)  Jaccoud,  Les  paraplégies  et  tataxie  du  mouvement,  1S6&,  p.  ddâ. 

(2)  Briqaet,  Traité  clinique  et  thérapeutique  de  P hystérie,  1859,  p.  dâS. 

(3)  Raoul  Leroy  (d'ÉUoUet),  Des  paralysies  des  membres  inférieurs  eu  perepUf^t 

lass^p.iii. 
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M.  Briquet  a  trouvé,  dans  ses  observations,  que  les  muscles  avaient  été 
intéressés  dans  l'ordre  suivant  :  la  paralysie  a  frappé  les  muscles  princi- 
paux du  tronc  et  ceux  des  quatre  membres,  chez  6  malades;  ceux  des 
membres  du  côté  gauche  du  corps,  chez  46  ;  ceux  des  membres  du  côté 
droit,  chez  1/i  ;  ceux  des  deux  membres  supérieurs  seulement,  chez  5  ; 
ceux  du  membre  supérieur  gauche,  chez  7  ;  ceux  du  membre  supérieur 
droit,  chez  2;  ceux  des  deux  membres  inférieurs,  chez  i8;  ceux  du 
membre  inférieur  gauche,  chez  h  ;  ceux  des  pieds  et  des  mains,  chez  2  ; 
ceux  de  la  face,  chez  6;  ceux  du  larynx,  chez  3  ;  le  diaphragme,  chez  2. 

L'hémiplégie  hystérique  se  montre  indifféremment  à  la  suite  ou  en 
dehors  d'attaques  convulsives.  M.  Briquet  Ta  vue  apparaître  rapidement 
ou  presque  instantanément  &2  fois,  lentement  au  contraire  et  presque 
inaperçue  au  début,  32  fois.  Elle  est  ordinairement  plus  prononcée  dans 
le  membre  inférieur  que  dans  le  membre  supérieur.  M.  Duchenne  (de 
Boulogne)  a  établi  que  :  dans  la  paralysie  hystérique,  les  muscles  ont 
conservé  la  contractilité  électro-musculaire,  c'est-à-dire  la  faculté  de  se 
contracter  sous  l'influence  des  courants  électriques  qui  les  traversent, 
tandis  que  la  sensibilité  électro- musculaire  est,  au  contraire,  diminuée  ou 
même  abolie  (1).  Mais  il  peut  arriver,  bien  que  rarement,  que  les  muscles 
et  même  les  os  eux-mêmes  soient  atteints  par  l'anesthésie  ;  alors  les  ma- 
lades ne  sentent  plus  les  pressions  profondes  ;  et  non-seulement  ils  ont 
perdu  la  conscience  du  passage  des  courants  électriques,  mais  les  muscles 
paralysés  cessent  de  se  contracter  sous  l'action  de  ces  courants.  On  observe 
également,  dans  l'hémiplégie  hystérique,  une  diminution  notable  de  la 
vue,  la  perte  complète  de  l'ouïe,  de  l'odorat  et  du  goût  du  même  côté  que 
celui  où  se  trouve  la  paralysie  des  membres  (2). 

La  paralysie  est  rarement  complète.  La  progression  demeure  le  plus 
souvent  possible  dans  une  certaine  mesure,  soit  que  la  faculté  de  mar- 
cher s'éteigne  après  quelques  pas,  comme  par  épuisement  momentané 
de  l'activité  contractile,  soit  que  la  marche  reste  possible  avec  un  soutien. 
On  peut  voir,  dans  les  accès  convulsifs,  les  muscles  paralysés  s'agiter 
avec  autant  d'énergie  que  les  autres.  La  paralysie  est  souvent  inégale  dans 
les  deux  membres  inférieurs,  et  elle  présente  des  intermittences  remar- 
quables. Il  est  rare  qu'elle  s'accompagne  de  paralysie  de  la  vessie  ou  du 
rectum.  Comme  dans  l'hémiplégie,  on  voit  l'anesthésie,  ordinairement 
limitée  à  la  superficie,  s'étendre  aux  parties  profondes  (paralysie  de  la  sen- 
sibilité musculaire).  M.  Raoul  Leroy  (d'Étiolles),  qui  a  fait  une  très-inté- 
ressante étude  sur  ce  sujet,  a  trouvé,  chez  21  paraplégiques,  9  fois  une 
altération  de  la  vue,  quelquefois  une  cécité  assez  complète  pour  simuler 
une  amaurose  (8),  7  fois  une  altération  du  goût,  5  fois  une  altération  de 
l'odorat  et  5  fois  une  altération  de  l'ouïe. 

(4)  Dachenne  (de  Boulogne),  De NtecirUaHon  localisée,  i80i,  p.  875. 

(2)  Briquet,  lôc,  cit.,  p.  463. 

(3)  La  seule  difTérence,  c'est  que  les  anneaux  lumineux  ou  phosphènes  de  M.  Sem 
(d'Uzès)  (appariUon  dans  l'œil  d'une  image  lumineuse  annulaire,  quand  ce  damier  «st 
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Désordres  de  la  sensibilité. 

Ifypereithéiie.  —•  Les  hystériques  sont  très-sujettes  à  des  exaltations 
singulières  de  la  sensibilité  qui  siègent  sur  la  peau,  dans  les  muscles,  les 
articulations,  sans  parler  de  névralgies  fixées  sur  le  trajet  des  nerfis  ou 
sur  les  viscères.  M.  Briquet  énumère  ainsi  les  diverses  hyperesthésies  qui 
s'observent  le  plus  fréquemment  :  dermatalgie,  myosalgie,  céphalalgie, 
épigastralgie,  rachialgie,  pleuralgie,  cœlialgie,  thoracalgie,  myélosalgie, 
arthralgie. 

La  dermalgie  se  rencontre  moins  communément,  d'après  cet  auteur, 
qu'on  ne  l'a  souvent  exprimé.  Elle  est  très-rarement  générale,  mais  au 
contraire  bornée  à  des  points  circonscrits,  tels  que  le  dos,  la  mamelle, 
des  espaces  limités  des  membres  ou  du  tronc.  Les  points  hyperesthésiés 
ne  peuvent  supporter  aucun  contact  ;  si  l'on  passe  légèrement  la  main  i 
leur  surface,  les  malades  ressentent  comme  une  multitude  de  piqûres 
d'aiguille.  Le  décubitus  sur  ces  points  et  le  contact  des  vêtements  sont 
insupportables;  l'agitation  de  l'air  même  est  douloureuse.  Les  malades 
accusent  une  sensation  de  brûlure  ou  de  froid.  Il  faut  ajouter  à  cela  les 
fourmillements,  les  engourdissements,  le  prurit,  mais  sur  de  grandes  su^ 
faces.  On  doit  signaler  encore  un  prurit  ou  une  sensibilité  vulvaire  très- 
vifs,  et  nullement  voluptueux. 

L'hyperesthésie  des  muscles,  ou  myosalgie,  est  au  contraire  un  phéno- 
mène presque  constant  chez  les  hystériques.  M.  Briquet  ne  l'a  vu  manquer 
qu'une  vingtaine  de  fois  sur  plus  de  /iOO  hystériques.  Voici  les  principales 
remarques  qu'il  a  faites  sur  ce  sujet. 

La  douleur  myosalgiqiie  siège  toujours  dans  des  lieux  occupés  par  la 
portion  charnue  des  muscles,  ou  au  niveau  de  leurs  attaches  aux  parties 
osseuses.  Elle  intéresse  le  plus  souvent  les  muscles  superficiels.  Une  pres- 
sion modérée  ou  une  sorte  de  grattement  exercé  par  le  doigt  sur  le  mosde 
hyperesthésié  détermine  une  douleur  extrêmement  vive,  qui  fait  jeter 
des  cris,  et  quelquefois  provoque  une  attaque  convulsive.  Le  passage  d'un 
courant  galvanique  d'une  intensité  moyenne,  qui  n'est  que  légèrement 
perçu  par  un  muscle  sain,  provoque  ici  des  douleurs  intolérables.  Tous 
les  mouvements  physiologiques  des  muscles  hyperesthésiés  sont  doulou- 
reux. Enfin  les  douleurs  de  la  myosalgie  disparaissent  très-facilement  par 
la  faradisation  (1). 

Les  douleurs  spéciales  qu'accusent  le  plus  souvent  les  hystériques  sont 
ordinairement  le  résultat  de  la  combinaison  de  la  dermalgie  et  de  la 
myosalgie,  et  il  est  possible  que  le  tissu  fibreux  des  tendons  et  des  jointures 

pressé  à  travers,  les  paupières  par  la  pulpe  du  doigt,  phénomène  qui  cesse  de  se  prodsiff 
dans  Tamaurose  complète),  continuent  de  se  manifester  dans  rbystérie  (Raoul  Uni 
d'ÉtioUes), 

(1)  Briquet,  loc,  cit,,  p.  208  et  suiv. 


Digitized  by 


Google 


stmpt6mbs.  65S 

y  prenne  part  également.  Il  en  est  ainsi  de  la  céphalalgie,  de  Tépigas- 
tralgie,  de  la  pleuralgie,  de  la  rachialgie^  les  plus  communes  de  toutes. 
Une  des  plus  remarquables  et  des  plus  constantes  est  la  rachialgie.  La 
douleur  rachialgique,  qui  occupe  presque  toujours  la  moitié  supérieure 
du  rachis,  au  niveau  d'une  seule  ou  plus  souvent  de  quatre  ou  cinq 
vertèbres  consécutives,  offre  plus  souvent  le  caractère  d'une  sensation 
inquiétante,  c'est  assez  souvent  une  sensation  de  brûlure,  que  d'une  dou- 
leur très-aigue.  On  la  retrouve  en  passant  les  doigts  le  long  des  apophyses 
épineuses  ou  sur  leurs  parties  latérales.  La  sensibilité  est  souvent  ici  extrê- 
mement superficielle. 

Les  hystériques  sont  aussi  sujettes  à  des  douleurs  articulaires  (arthralgie) , 
soit  profondes,  soit  superficielles  et  accompagnées  de  dermalgie,  quelque- 
fois limitées  à  un  point  circonscrit  d'une  jointure,  fixes  ou  mobiles,  pou- 
vant constituer  un  état  extrêmement  douloureux  et  opiniâtre,  et  simuler 
une  altération  profonde  de  l'articulation. 

Anesthéiie.  —  L'anesthésie  ne  s'observe  guère  moins,  chez  les  hysté- 
riques, que  l'hyperesthésie.  Comme  cette  dernière,  elle  se  montre  souvent 
par  places  circonscrites;  seulement  elle  peut  alors  n'être  perçue  que  par 
hasard  ou  si  elle  est  recherchée  expressément.  Mais  beaucoup  plus  sou- 
vent que  l'hyperesthésie,  elle  occupe  de  grandes  surfaces,  par  exemple 
toute  une  moitié  du  corps,  plus  fréquemment  à  gauche,  cessant  brusque- 
ment à  la  ligne  médiane.  On  ne  l'observe  pas  seulement  sur  la  peau,  mais 
également  sur  les  muqueuses,  dans  les  muscles  et  même  dans  les  os.  C'est 
chez  les  hystériques  surtout  que  l'on  trouve  l'occasion  de  distinguer  les 
altérations  des  divers  modes  de  la  sensibilité  sur  lesquels  Landry  a  fait 
d'intéressantes  études,  le  tact,  la  douleur  et  la  température  (1).  L'anes- 
thésie peut  se  montrer  brusquement,  et  suivre  immédiatement  une  attaque 
convulsive.  Elle  est  quelquefois  consécutive  à  une  hyperesthésie  partielle. 
Elle  peut  être  précédée  ou  accompagnée  de  sensations  de  picotement, 
d'engourdissement  ou  de  froid.  Il  faut  remarquer  qu'elle  n'atteint  que 
l'extrémité  périphérique  des  nerfs,  et  qu'on  n'y  voit  jamais  participer  les 
rameaux  nerveux  eux-mêmes.  Lorsqu'elle  comprend  tout  un  membre, 
elle  entraîne  des  troubles  notables  dans  les  mouvements  qui,  en  l'absence 
de  la  vue,  perdent  toute  leur  régularité  de  coordination.  Quelle  que  soit 
son  étendue,  ajoute  M.  Briquet,  l'anesthésie  n'occupe  jamais  que  les 
parties  animées  par  les  nerfs  provenant  de  l'encéphale  ou  du  prolonge- 
ment rachidien;  jamais  elle  n'affecte  celles  qui  reçoivent  leurs  nerfs 
principaux  du  grand  sympathique  (2). 

L'anesthésie  des  membranes  muqueuses  ne  s'observe  que  dans  les  ré- 
gions où  elles  se  continuent  avec  la  peau,  sur  les  conjonctives,  la  pituitaire, 
la  muqueuse  buccale,  celle  qui  revêt  les  parties  génitales,  plus  rarement 
la  muqueuse  du  rectum  et  du  canal  de  l'urèthre  ;  on  Ta  vue  cependant 

(1)  Landry,  Recherches  sur  les  sensations  tactiles,  in  Archives  générales  de  médecine, 
Jumet  et  août  1852. 

(2)  Brkpiet,  loc.  cit.^  p.  275, 
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8*étendre  jusqu'au  pharynx.  M.  Briquet  considère  Tanesthésie  de  la  con- 
jonctive comme  à  peu  près  constante,  à  un  degré  quelconque,  chex  les 
hystériques.  L'anesthésie  partielle  de  la  muqueuse  buccale  et  de  la  pitoi- 
taire  accompagne  Tanesthésie  de  la  moitié  du  corps.  La  perte  de  la  seim- 
bilité  spéciale  accompagne  souvent  aussi  l'insensibilité  tactile.  C'est  ainsi 
que  Ton  voit  le  sens  de  l'odorat  perdu  dans  une  narine,  le  sens  dn  goût 
complètement  émoussé  dans  un  côté  de  la  bouche  et  de  la  langue.  On  a 
également  observé  la  surdité  et  des  troubles  divers  de  la  vue,  même 
l'amaurose  (Landouzy,  Briquet). 

L'anesthésie  des  muscles  se  joint  souvent  à  celle  de  la  peau.  On  pent 
alors  enfoncer  profondément  des  épingles  ou  pincer  fortement  les  chairs, 
sans  que  les  malades  en  aient  conscience.  11  y  a  également  insensibilité 
aux  courants  électriques,  bien  que  la  contractilité  électro-maaculairf 
reste  intacte.  On  peut  môme  voir  Tanesthésie  des  os  s'ajouter  à  celle  de 
la  peau  et  des  muscles,  ce  que  l'on  reconnaît  en  imprimant  des  mouve- 
ments énergiques  aux  extrémités  articulaires  ou  en  frappant  violemment 
les  os  superficiels,  alors  que  les  malades  ont  les  yeux  bandés. 

L'anesthésie  des  muscles  entraîne  la  perte  de  ce  que  Gh.  Bell  a  appelé  le 
sens  d'activité  musculaire,  M.  Duchenne  (de  Boulogne)  la  conscience  mus- 
culaire. Les  mouvements  cessent  d'être  coordonnés,  si  l'on  supprime  mo- 
mentanément le  concours  des  yeux,  ou  ils  s'exercent  en  sens  inverse  de 
la  volonté,  ou  ils  sont  entièrement  supprimés.  Il  est  possible,  à  l'aide  de 
l'électricité,  d'isoler  l'anesthésie  des  muscles  de  celle  de  la  peau.  On  doit 
à  M.  Duchenne  (de  Boulogne)  une  série  d'observations  très-curieuses  sar  ce 
sujet.  Si,  à  l'aide  de  la  faradisation  de  la  peau  des  membres  on  y  rétablit 
la  sensibilité,  ce  qui  se  peut  faire  en  quelques  minutes,  la  vue  reste  tou- 
jours indispensable  pour  que  le  mouvement  se  produise.  Mais  si,  laissint 
la  peau  anesthésiée,  on  rétablit  la  sensibilité  des  muscles  en  les  foisant 
exclusivement  traverser  par  le  courant  faradique,  à  l'instant  môme  la  ma- 
lade reprend  toute  sa  puissance  contractile,  et  elle  exécute  tous  les  mou- 
vements qu'elle  veut  faire,  aussi  bien  sans  le  secours  des  yeux  que  quand 
ceux-ci  gouvernaient  le  mouvement.  On  est  assuré  qu'on  a  ramené  la  sen- 
sibilité, parce  que  la  malade  sent  le  courant  électrique  et  qu'elle  perçoit 
alors  sur  les  muscles  la  sensation  des  pressions  qu'on  y  exerce,  ou  des 
piqûres  qu'on  y  fait.  Au  bout  de  quelques  jours,  soit  par  le  fait  de  la  pe^ 
sistance  de  l'hystérie,  soit  par  celui  de  nouvelles  attaques  hystériques, 
l'anesthésie  des  muscles  se  reproduit,  et  la  malade  perd  dans  ce  mo- 
ment tout  ce  qu'elle  venait  de  gagner  (1). 

Désordres  viscéraux. 

Les  caractères  des  désordres  viscéraux  auxquels  les  hystériques  soot 
sujets,  vers  l'appareil  digestif  ou  l'appareil  respiratoire,  n'est  point  géo^ 

(1)  Briquet,  loc,  cit.,  p.  302. 
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ralement  douloureux  ;  il  consiste  plutôt  en  une  perversion  des  sensations 
et  des  actes  physiologiques.  Ainsi  la  gastro-entéralgie,  ou  la  névrose  dou- 
loureuse de  l'estomac  et  de  l'intestin,  n'est  assurément  pas  rare  chez  les 
hystériques  ;  mais  elle  n'ofi^e  chez  eux  rien  de  caractéristique.  Mais  il 
est  une  série  de  perturbations,  de  perversions,  de  dépravations  de  l'activité 
gastro-intestinale,  qui  est  très-particulièrement  leur  fait. 

Ces  phénomènes  portent  sur  la  contractibilité,  sur  les  sécrétions  et  sur 
les  sensibilités  spéciales  afférentes  à  l'acte  digestif  et  à  l'appareil  de  la  di- 
gestion. Les  principaux  sont  :  le  spasme  de  l'œsophage  et  du  pharynx,  les 
pneumatoses  gastro-intestinales  et  les  perversions  du  goût  et  de  l'appé- 
tence. 

J'ai  parlé  plus  haut  de  la  boule  hystérique,  phénomène  initial  presque 
constant  des  attaques  convulsives.  Quel  que  soit  son  point  de  départ,  ce 
phénomène  aboutit  en  définitive  à  un  spasme  de  l'œsophage  et  du  pha- 
rynx. On  le  retrouve,  à  toutes  sortes  de  degrés,  en  dehors  des  attaques 
convulsives  ;  et,  chez  beaucoup  d'hystériques,  c'est  là  une  sensation  fa- 
milière, qui  se  reproduit  spontanément  ou  sous  toutes  sortes  d'influences, 
affectives  surtout.  Les  msdades  accusent  un  resserrement,  léger  ou  très- 
pénible,  dans  l'œsophage  et  le  pharynx,  c'est-à-dire  dans  le  cou  ou  dans 
le  fond  de  la  gorge,  comme  si  ces  points  étaient  étroitement  serrés  entre 
les  doigts.  La  déglutition  est  pénible  et,  dans  les  exacerbations  de  cette 
sensation,  presque  impossible.  Celle-ci  est  quelquefois  rappelée  par  toute 
espèce  de  mouvement  de  déglutition,  ou  seulement  par  le  passage  des  li- 
quides, ou  des  solides,  ou  d'une  boisson  ou  d'un  aliment  en  particulier. 
Toutes  les  variétés,  toutes  les  bizarreries  que  les  hystériques  peuvent 
offrir  dans  leurs  manifestations  se  rencontrent  ici,  comme  sur  tant  d'au- 
tres sujets.  Quelquefois  le  bol  alimentaire  s'arrête  dans  l'œsophage.  Lan- 
douzy  s'est  même  vu  obligé  de  pratiquer  en  pareil  cas  le  cathétérisme 
œsophagien.  Les  vomissements  s'observent  rarement  chez  les  hystériques. 
Cependant  M.  Briquet  rapporte  un  cas  très-curieux  où  les  matières  intro- 
duites dans  les  lavements  étaient  vomies,  par  un  renversement  de  l'ac- 
tion péristaltique  des  intestins. 

La  pneumatose  gastro-intestinale  est  un  des  phénomènes  les  plus  com- 
muns de  l'hystérie.  Tous  les  hystériques  sont  sujets  aux  flatuosités  de 
l'estomac  et  de  l'intestin.  Il  se  produit,  quelquefois  instantanément,  une 
véritable  sécrétion  de  gaz  inodores,  en  quantité  inexprimable,  et  qui  sor- 
tent bruyamment.  La  plupart  des  attaques  convulsives  sont  accompagnées 
ou  suivies  de  la  production  et  de  l'issue  de  flatuosités  gastriques  extra- 
ordinairement  abondantes. 

Les  pneumatoses  stomacales  se  résolvent  en  général  aisément  par  l'issue 
des  gaz.  Il  n'en  est  pas  de  même  des  pneumatoses  intestinales.  Non-seu- 
lement des  borborygmes  bruyants  parcourent  incessamment  les  intestins 
des  hystériques,  mais  on  voit  souvent  des  gaz  emprisonnés  donner  lieu 
à  des  tumeurs  globuleuses,  fixes  ou  mobiles,  qui  ont  été  plus  d'une  fois 
l'occasion  d'erreurs  assez  grossières.  Il  faut  signaler  surtout  des  tympa- 
uites  considérables  et  qui  peuvent  acquérir  des  proportions  énormes  et 
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disparai  tre  par  résorption,  sans  aucune  évacuation  de  gaz.  Ces  tympanites 
peuvent  se  prolonger  ainsi  pendant  des  semaines  ou  des  mois.  J'ai  ob- 
servé une  dame  chez  qui  une  semblable  tympanite  d'une  opiniâtreté 
extraordinaire  avait  donné  à  l'abdomen  l'apparence  d'une  grossesse 
avancée.  Un  des  maîtres  les  plus  illustres  de  la  chirurgie  avait  cra  à 
l'existence  d'une  péritonite  chronique.  Des  vésicatoires  multipliés  qa'3 
avait  prescrits  furent  heureusement  remplacés  par  la  valériane  et  Tasa 
fœtida.  La  tympanite  finit  par  disparaître,  et  des  attaques  hystériques 
qui  n'avaient  pas  été  avouées  d'abord  par  la  malade,  et  qui  se  reprodui- 
sirent sous  les  formes  les  plus  violentes,  vinrent  fournir  au  diagnostic  la 
confirmation  la  plus  formelle. 

La  plupart  des  hystériques  sont  dyspeptiques  à  un  degré  quelconqne. 
On  observe  également  chez  elles  les  diverses  formes  de  gastralgie  qui  ont 
été  décrites  dans  cet  ouvrage,  particulièrement  les  gastralgies  à  point 
douloureux  fixe  et  circonscrit,  ce  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  i'épigas- 
tralgie  que  constitue  l'hyperesthésie  de  la  région  cardiaque.  Mais  on  ob- 
serve surtout  ici  toutes  sortes  de  perversions  du  goût  et  de  l'appétence.  L'ap- 
pétit est  généralement  bizarre,  irrégulier,  quelquefois  nul  avec  opiniâtreté, 
quelquefois  excessif  et  boulimique.  Les  aliments  revêtent  des  saveurs 
particulières,  vives  ou  douceâtres  (hallucinations  du  goût).  Il  se  déclare 
des  appétits  passionnés  pour  des  substances  non  alimentaires,  comme  de 
la  terre,  du  plâtre,  ou  pour  des  matières  dégoûtantes. 

Les  organes  de  la  phonation  et  de  la  respiration  présentent  également 
des  phénomènes  variés  et  bizarres.  Le  spasme  de  la  glotte  donne  lieu  à 
des  dyspnées  laryngées  avec  sibilance  de  la  respiration.  Mais  il  résulte  sur- 
tout, des  troubles  spasmodiques  du  larynx,  les  altérations  les  plus  extra- 
ordinaires de  la  voix.  Ce  sont  des  sons  inarticulés,  des  cris  imitant  ^aboi^ 
ment,  le  miaulement,  des  hurlements^  des  glapissements.  Ces  imitations 
des  cris  d'animaux  se  reproduisent  à  de  longs  intervalles  ou  fréquemment, 
par  accès  ou  d'une  manière  habituelle.  Elles  se  répètent  sous  l'influence 
des  attaques  convulsives  ou  bien  des  vives  émotions,  ou  sans  cause  appa- 
rente. Elles  sont  souvent  précédées  de  la  constriction  pharyngée. 

On  a  observé  encore,  mais  plus  rarement,  des  hoquets  opiniâtres,  de 
l'aphonie,  qu'il  ne  faut  pas  confondre,  dit  M.  Axenfeld,  avec  le  mutisme, 
autre  symptôme  hystérique,  qui  ne  dépend  pas  d'une  paralysie  laryngée, 
mais,  selon  toute  probabilité,  d'un  état  particulier  de  Tencéphale  (1). 

Les  hystériques  sont  fort  sujettes  à  une  sorte  d'oppression,  à  courtes 
respirations,  alternant  avec  des  soupirs  prolongés,  accompagnée  d'anxiété 
cardiaque  ;  mais  elles  éprouvent  rarement  de  violentes  djrspnées. 

La  toux  hystérique  est  un  phénomène  plus  caractéristique.  Elle  a  été 
bien  étudiée  par  M.  Lasègue  (2)  et  par  M.  Trousseau  (3).  Toute  convulsite 

(i)  Axenfeld,  Éléments  de  pathologie  médicale  de  Requin,  1863,  t  IT^  p.  629. 

(2)  Ltflègne,  Mémoire  sur  la  toux  ^ hystérique^  in  Archives  générales  de  médecine,»^ 
1854. 

(3)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  CHôtel^Dieu^  1862,  t.  II,  p.  171. 
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qu'elle  soit,  elle  ne  ressemble  en  rien  aux  autres  toux  convulsives,  à  la 
toux  convulsive  proprement  dite  des  jeunes  enfants,  à  celle  de  la  coque- 
luche. Elle  n'est  jamais  accompagnée,  comme  celle-ci,  de  ces  spasmes 
violents  qui  causent  des  accès  de  suffocation,  des  menaces  d'asphyxie. 
A  quelque  époque  que  ce  soit  de  la  maladie,  la  toux  hystérique  se  con- 
tinue sans  être  modifiée  ni  dans  son  rhythme,  ni  dans  son  timbre.  Les 
secousses  qui  constituent  l'accès  sont  quelquefois  tellement  répétées^  qu'il 
semble  que  celui-ci  ne  se  compose  qtie  d'une  seule  quinte  et  non  de 
plusieurs  ;  mais  entre  chaque  accès  il  y  a  des  intervalles  de  repos  d'une 
parfaite  régularité.  La  toux  cesse  absolument  dans  le  sommeil,  fait  sur 
lequel  M.  Lasègue  et  M.  Trousseau  ont  insisté,  et  qui  la  rapproche  des 
symptômes  choréiques.  Les  accès  peuvent  se  répéter  avec  une  certaine 
périodicité,  et  sont  rappelés  par  les  circonstances  qui  réveillent  habituel- 
lement les  symptômes  hystériques.  M.  Lasègue  l'a  vue  survenir  à  l'occa- 
sion d'une  bronchite. 

Les  hystériques  sont  sujettes  à  des  palpitations  très-violentes,  à  des 
pulsations  considérables  de  l'aorte  abdominale  ;  le  cœur  et  le  pouls 
présentent  de  grandes  inégalités  dans  leur  force  et  leur  rhythme  ;  chez 
quelques-unes,  on  remarque  une  tendance  prononcée  à  la  syncope.  La  ca- 
lorification  est  généralement  amoindrie  chez  les  hystériques.  Enfin  tous 
les  signes  de  la  chloro-anémie  se  rencontrent  très-communément. 

Les  femmes  hystériques  sont  généralement  dysménorrhéiques  ;  on 
observe  également  chez  elles  des  aménorrhées  persistantes.  La  part  que 
l'on  a  attribuée  au  sens  génital  relativement  à  la  prédisposition  à  l'hys- 
térie ou  à  son  développement  est  tout  imaginaire,  ce  qui  prorient  d'une 
confusion  très-commune  entre  des  phénomènes  d'ordre  purement  psy- 
chique, avec  ceux  qu'il  est  permis  de  rattacher  directement  à  l'activité 
fonctionnelle  de  l'appareil  génital. 

Désordres  intellectuels  et  affectifs. 

Ce  sujet  est  un  des  plus  difficiles,  et  peut-être  un  des  plus  importants, 
parmi  les  problèmes  que  soulève  l'histoire  de  l'hystérie  ;  et  il  y  a  lieu  de 
s'étonner  qu'il  n'ait  pas  été  mieux  étudié  par  les  pathologistes,  et  sur- 
tout plus  approfondi  par  les  pathologistes  spéciaux. 

Le  caractère  des  troubles  psychiques,  chez  les  hystériques,  soulève  des 
questions  nombreuses.  Quelle  part  peuvent-ils  prendre  au  diagnostic  de 
l'hystérie  ?  Quel  rôle  peut-on  attribuer  à  l'hystérie  dans  la  production  des 
-vésanies  proprement  dites  ?  Quelle  limite  établir  entre  celles-ci  et  les  dés- 
ordres affectifs  et  intellectuels  plus  superficiels  que  l'on  observe  chez  les 
hystériques  ?  Quelles  atteintes  l'hystérie  peut-elle  apporter  au  libre  ar- 
bitre ?  Jusqu'à  quel  point  les  désordres  psychiques  de  l'hystérie  peuvent- 
ils  exister  isolés  des  autres  manifestations  de  cette  maladie?  Je  n'ai  pas  la 
prétention  de  traiter  et  surtout  de  résoudre  de  pareilles  questions  :  mais 
c'est  encore  faire  l'histoire  de  l'hystérie  que  de  les  poser. 
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On  sait  bien  que  les  hystériques  présentent  des  inégalités  et  des  biiar* 
reries  dans  le  oaractère,  des  irrégularités  dans  le  jugement,  de  rexaliation 
daus  les  idées  ;  mais  quand  et  &  quel  degré  ees  phénomènes  présentent^ 
ils  un  caractère  pathologique?  On  sait  également  que  la  plupart  des 
jeunes  filles  trafersant  à  la  puberté  une  période  où  s'obseryent  certains 
troubles,  marqués  ou  imperceptibles,  dans  les  facultés  affectives  ou  intel- 
lectuelles. Sont-elles  des  hystériques?  11  n'est  pas  moins  commun  de 
voir  des  individus  de  tout  âge  devenir,  sous  Tinfluence  d'exacerbations 
dyspeptiques  ou  gastralgiques,  fantasques,  difficiles,  inquiets,  exagérés, 
irréguliers  dans  leurs  jugements  :  sontr^ls  des  hypocbondriaque8?Ces 
deux  expressions,  en  pareil  cas,  se  présentent  en  quelque  sorte  d'elles* 
mêmes  aux  observateurs  superficiels.  E2t  en  réalité,  qui  tracera  laligoe  de 
démarcation  entre  ces  fausses  hystériques,  ces  faux  bypocbondnaques,  et 
les  vraies  hystériques  et  les  vrais  bypocbondriaques  ?  Est-il  bien  sûr  môme 
que  cette  ligne  existe  dans  la  nature  ?  N'est-ce  pas  en  vain  qu'on  cherche* 
rait  également  è  l'établir  entre  le  lympbatisme  physiologique  et  sa  transi- 
tion insensible  au  lympbatisme  pathologique? 

M*  Morel  décrit  ainsi  les  modifications  qui  s'opèrent  dans  les  facultés 
iutellectuelles  chez  les  hystériques  ;  de  brusques  revirements  dans  le 
caractère  des  jeunes  hystériques,  des  tristesses  sans  motif,  de  subites 
transitions  à  une  gaieté  exagérée,  sont  les  premiers  symptômes  qui  (rai^ 
pent  les  parents  ;  mais  l'inquiétude  augmente  lorsque  l'on  remarque, 
chez  ces  jeunes  naalades,  outre  l'irritabilité  spéciale  qui  les  domine,  l'ap- 
parition d'actes  excentriques,  ridicules,  extravagants,  souvent  compliqués 
d'érotisme,  et  quelquefois  de  tendance  au  suicide.  L'explosion  soudaine 
de  tous  ces  phénomènes  maladifs,  leur  irrésistibitité,  la  perte  ordinaiit- 
ment  complète  du  souvenir  de  tous  ces  faits  lorsque  la  crise  est  passée,  ne 
sont  pas  les  symptômes  les  moins  importants  d'une  situation  nouvelle  qui 
désormais  parcourra  ses  phases  d'après  les  lois  qui  président  aux  trans- 
formations des  névroses.  Ce  sont  ces  lois  qui  déterminent  et  la  nature  du 
délire  qui  va  s'organise^,  et  celle  des  actes  qui  vont  se  produire.  Cette 
situation  maladive  nouvelle  est  ce  que  j'appelle  le  délire  hystérique,  et 
ce  que  j'ai  dit  des  transformations  que  subit  l'bystérie  peut  également 
s'appliquer  à  l'hypochondrie  et  à  Tépilepsie,  Ces  deux  derniers  états  névro- 
pathiques  ne  sont  pareillement  regardés  comme  de  simples  névroses  que 
lorsque,  dans  les  intervalles  des  accès  ou  des  crises,  l'intelligence  reste 
saine,  et  que  les  sentiments  s'exercent  dans  la  plénitude  de  leur  action. 
Malheureusement,  la  durée  prolongée  de  ces  névroses  et  l'aggravatico  de 
leurs  symptômes  ne  tardent  pas  à  amener  dans  la  sphère  des  facultés 
intellectuelles  et  aOectives  des  troubles  qui,  eux  aussi,  ont  un  cachet  spé- 
cial, en  ce  sens  que  la  nature  du  délire  et  des  actes  reflète  les  caractères 
essentiels  de  la  névrose  principale  (1)«  Ce  tableau  nous  indique  très-bien 
les  désordres  psychiques  qui  accompagnent  les  accès  d'hystérie,  et  quel 
quefois  encore  les  constituent,  et  d'une  autre  part  les  troubles  définitift 

(1)  Morel,  Traité  d&f  maladiei  mentaies,  1860,  pé  i35é 
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qu'eDtrsUne  la  durée  prolongée  de  la  maladie.  Mais  il  ne  tient  pas  un 
compte  suffisant  des  troubles  légers,  superficiels  en  apparence  peut*ôtre 
plus  qu'en  réalité,  qui  peuvent  accompagner  la  maladie  dans  toutes  ses 
périodes,  dès  son  début  môme,  et  qui  môme  empruntent  quelquefois  un 
caractère  particulièrement  insidieux  au  peu  de  développement  des  autres 
manifestations  de  rbystérie, 

l,e  délire  hystérique  peut  n'être  qu'un  accident  des  accès  oonTOlsifs. 
Il  est  ordinairement  en  rapport  avec  le  sujet  habituel  de  préoceupatioui 
ou  avec  les  incidents  qui  ont  précédé  la  crise  et  qui  souvent  l'ont  provo» 
quée.  Il  s'accompagne  fréquemment  d'hallucinations  diverses,  C*est  ce 
que  Griesinger  appelle  la  fprme  aiguë  de  la  folie  hystérique.  Dans  cette 
forme,  dit-il,  ce  sont  des  accès  aigus  de  délire  et  d'agitation  allant  quel-» 
quefois  jusqu'à  la  manie  ;  elle  se  développe  h  la  suite  des  attaques  eonvul*- 
sives  ordinaires  de  l'hystérie  ;  mais,  dans  certains  cas,  ces  attaques  sont 
très-légères,  quelquefois  môme  l'accès  de  folie  semble  remplacer  l'attaque 
conyulsive  qui  manque  complètement;  la  môme  chose  s'observe  pour 
l'épilepsie.  Les  accès  de  manie  s'observent  parfois  déjà  chez  de  jeunes 
flUes  ;  elles  crient,  elles  chantent,  battent  leurs  compagnes,  leur  disent  des 
ipjures.  Quelquefois  elles  ont  un  délire  furieux;  elles  font  des  tentatives 
de  suicide  ;  elles  ont  une  surexcitation  nymphomaniaque,  ou  bien  elles 
ont  un  délire  religieux  ou  démoniaque,  ou  enfin  elle^  se  livrent  à  des 
actes  extravagants,  mais  encore  coléreux.  Dans  ces  cas,  les  malades  ne 
conservent  qu'un  faible  souvenir  de  ce  qu'elles  ont  fait  pendant  Tao- 
cès  (1),  Ce  délire  cesse  le  plus  souvent  avec  l'attaque  hystérique. 

M?ûs  ce  qui  offre  encore  plus  d'intérêt^  c'est  l'état  intellectuel  ou  af- 
fectif qui  domine  dans  les  intervalles  des  attaques.  Cet  état  varie  beau* 
coup  suivant  le  sujet.  Les  formes  qu'il  revêt  dépendent  surtout  de  son 
éducat'ion,  des  circonstances  où  il  vit,  du  degré  et  de  la  tournure  d^  l'ima- 
gination. Toutes  les  hystériques  sont  susceptibles,  capricieuses,  exagérées 
dans  leurs  impressions  comme  dans  leurs  jugements.  Elles  rient  et  pleu- 
rent ^ans  motifs.  Elles  s'abandonnent  à  des  sympathies  comme  à  des 
diversions  extrêmes.  Leurs  rêveries  prennent,  suivant  les  cas,  une  direction 
mystique  ou  erotique,  par  c'est  là  les  sujets  habituels  sur  lesquels  les 
femmes  se  passionnent  à  l'état  physiologique,  et  déraisonnent  à  l'état 
pathologique.  Le  passage  de  Tidée  religieuse  à  des  perceptions  vésaniques, 
^t  de  l'idée  passionnelle  à  la  vésanie  erotique,  ne  se  franchit  ensuite  que 
tFop  aisément.  Les  malades  parviennent  souvent  à  concentrer  ces  impul- 
sions désordonnées  dont  elles  ont  conscience  sans  pouvoir  s'y  soustraire, 
et  à  les  garder  secrète^.  L^  délire  qui  accompagne  les  accès  convulsifs  les 
fait  éclater  d'abord  ;  plus  tard  des  manifestations  plus  continues  s'éta- 
bliront. 

Les  désordres  psychologiques  des  hystériques  revêtent  le  plus  souvent 
des  formes  partielles.  Ainsi  Ton  observe  des  hallucinations  isolées.  Nous 

(i)  Griesinger,   Traité  des  maladies  mentaies,  pathelo^tê  et   thérapeutique^  i865| 
p.  315. 
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avons  parlé  déjà  des  illusions  et  des  hallucinations  de  l'odorat  et  du  goût, 
qui  sont  les  plus  communes  et  les  moins  graves.  Il  peut  s'y  ajouter  des 
hallucinations  de  Touïe,  et  môme  de  la  vue,  plus  menaçantes  pour 
Tavenir.  On  observe  encore  des  impulsions  irrésistibles  qui  peuvent 
garder  le  caractère  de  troubles  partiels,  et  sans  trop  de  gravité.  Les  im- 
pulsions irrésistibles  des  hystériques,  dit  Marcé,  sont  loin  d'avoir  le  carac- 
tère violent  et  dangereux  des  impulsions  des  épileptiques.  Elles  consistent 
plutôt  en  une  tendance  anxieuse  et  instinctive  à  commettre  des  actes 
extravagants  et  ridicules  (1). 

La  folie  chronique,  dans  l'hystérie,  peut  se  présenter  sous  forme  de 
mélancolie  ou  de  manie  (2)  ;  mais  celle-ci  est  très-prédominante.  H.  La- 
chaux,  qui  a  fait  une  bonne  thèse  sur  ce  sujet,  en  reconnaît  deux  formes 
caractérisées,  la  première  par  la  présence,  la  seconde  par  l'absence  de 
convulsions.  Cet  auteur  a  très-bien  décrit  le  développement  graduel  de 
l'état  vésanique  :  a  La  marche  progressive  vers  l'aliénation  est  ordinaire- 
ment la  suivante  :  d'abord  apparaissent  des  illusions.  Ces  malades  prêtent, 
par  exemple,  aux  objets  de  fausses  couleurs,  ou  respirent  avec  délices 
des  odeurs  fétides,  ou  aiment  à  écouter  des  sons  discordants,  quel- 
ques-unes manifestent  de  l'éloignement  pour  les  aliments  ordinaires, 
mangent  diverses  substances  non  nutritives  et  qui  répugnent  dans  l'état 
de  santé,  telles  que  de  la  terre,  du  plâtre,  etc.  La  réflexion  redresse  ces 
erreurs  ;  mais  il  n'en  est  plus  ainsi  quand  les  accès  se  répètent  très-fré- 
quemment et  que  les  illusions  deviennent  plus  nombreuses.  Des  concep- 
tions délirantes  s'organisent,  le  rôle  des  sens  s'e£face,  les  images  se  pré- 
sentent spontanément  et  sans  avoir  été  provoquées,  puis  les  malade 
ajoutent  foi  à  ces  hallucinations.  Dès  ce  moment,  pour  me  servir  de  l'ex- 
pression de  M.  Grisolle,  le  seuil  de  la  folie  est  Aranchi  (3).  » 

On  peut  reconnaître  deux  variétés  principales  dans  la  folie  chronique 
des  hystériques  :  l'une  caractérisée  par  Texcitation,  et  que  M.  Lachaui 
appelle  manie  érotico-hystérique  ;  l'autre  caractérisée  par  la  dépression; 
c'est  la  mélancolie  ou  l'hypochondrie.  M.  Lachaux  n'admet  pas  l'extase 
que  Landouzy  y  avait  signalée  ;  je  pense  que  c'est  à  tort,  car  le  délire  exta- 
tique et  démoniaque  tient  une  place  notable  dans  la  folie  hystérique. 

Au  nombre  des  caractères  de  la  folie  hystérique,  il  faut  placer  les  ré- 
missions qui,  pendant  longtemps  du  moins,  interrompent  le  délire  par 
des  intervalles  plus  ou  moins  longs  ;  il  faut  mentionner  aussi  l'imitaticm 
qui  exerce  un  empire  considérable  dans  les  réunions  de  filles  on  de 
femmes. 

Comme  toutes  les  formes  de  la  folie,  la  folie  hystérique  finit  par  abou- 
tir à  la  démence. 

C'est  à  la  folie  hystérique,  jointe  aux  accidents  convulsifs,  et  anesthé- 
siques  en  particulier  de  l'hystérie,  que  se  rapportent  ces  phénomènes 

(1)  Marcé,    Traité  pratique  des  maladies  mentales^  1862,  p»  567. 

(2)  Qriesioger,  loc.  cit.^  p.  215. 

(3)  Lachaux,  De  la  manie  hystérique,  thèse  de  Paris,  1857,  p.  13. 
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étranges  que  des  individus,  des  réunions,  des  populations  tout  entières, 
ont  présentés  dans  des  temps  de  misère  et  d'ignorance  profonde^  et  qui 
tiennent  une  si  grande  place  dans  l'histoire  du  moyen  Age.  M.  Galmeil  a 
publié  sur  ce  sujet  un  ouvrage  remarquable  par  son  érudition  et  ses  cu- 
rieux enseignements  (1).  M.  Michelet  a  fait  ressortir  dans  son  livre  de  la 
Screihrey  plein,  comme  toutes  les  œuvres  de  ce  genre  dues  à  la  plume  de 
l'illustre  écrivain,  de  vérités  et  d'erreurs,  la  part  que  l'anxiété,  la  misère» 
enfin  les  souffrances  physiques  et  affectives,  peuvent  prendre  à  la  pro- 
duction et  à  la  propagation  des  phénomènes  de  ce  genre. 

Mais  nous  sommes  loin  des  faits  qui  sont  l'objet  spécial  de  notre  étude. 
L'hystérie  épidémique  et  contagieuse  (on  pourrait  peut-être  dire  endé- 
mique) de  ces  sombres  époques  ^touche  peut-être  moins  à  la  médecine 
qu'aux  grands  problèmes  de  la  société. 

Le  seul  point  que  je  veuille  indiquer  encore,  et  qui  s'écarte  delà  patho- 
logie proprement  dite,  pour  entrer  d'une  part  dans  le  domaine  de  la  psy- 
chologie pure,  et  de  l'autre  dans  celui  de  la  médecine  légale,  est  le  suivant  : 
l'organisme  peut  être  livré  aux  désordres  névropathiques  de  l'hystérie,  sans 
que  celle-ci  se  manifeste  par  ces  grands  appareils  symptomatiques  que 
j'ai  décrits,  c'est-à-dire  d'une  manière  sourde  et  insidieuse,  et  qui  de- 
mande en  quelque  sorte  à  être  devinée  ;  de  même  l'intelligence  peut 
subir,  de  la  part  de  l'hystérie,  de§  atteintes  qui  ne  se  révèlent  ni  par  un 
délire  aigu,  ni  par  un  délire  chronique,  c'est-à-dire  un  état  formellement 
vésanique,  mais  qui  n'en  altèrent  pas  moins  le  jugement  d'une  façon  grave, 
en  général  fort  difficile  à  déterminer,  et  qui  peut  laisser  une  grande  indé- 
cision touchant  le  degré  relatif  ou  absolu  qu'il  est  permis  d'attribuer  à  la 
liberté  morale  et  à  la  responsabilité  des  actes. 

Maintenant  que  les  grandes  formes  symptomatiques  de  l'hystérie  ont 
été  exposées,  il  me  reste  à  signaler  deux  circonstances  capitales  dans 
l'histoire  de  cette  maladie  ;  la  première  est  que  les  désordres  de  la  moti- 
lité,  de  la  sensibilité  et  de  l'intelligence  qui  viennent  d'être  décrits  sépa- 
rément, s'unissent  dans  la  plupart  des  cas  àjdes  degrés  divers,  et  que  cette 
réunion  constitue,  d'après  le  phénomène  le  plus  constant  et  le  plus  sai- 
sissant, l'hystérie  convulsive  ;  la  seconde  est  que  ces  grands  désordres 
peuvent  manquer  ou  ne  se  montrer  que  sous  des  apparences  obscures, 
insidieuses,  incomplètes,  pour  ne  laisser  place  qu'aux  symptômes  vagues 
et  mal  déterminés  que  nous  avons  vus  précéder  ou  séparer  les  explosions 
de  l'hystérie  convulsive  :  c'est  ce  qu'on  appelle  hystérie  non  convulsive, 
hystérie  vaporeuse  ou  hystéricisme. 

L'hystérie  convulsive  est  en  effet  l'hystérie  à  grandes  manifestations  ; 
c'est  à  la  suite  des  accès  convulsifs  qu'apparaissent,  ou  c'est  avec  eux  que 
se  confondent  ces  hyperesthésies  et  ces  anesthésies  singulières  et  pro- 
fondes, ces  paralysies,  ces  vésanies,  qui  représentent  les  déterminations 

(I)  Galmeil,  De  la  fàlie  considérée  sous  le  point  de  vtw  pathologique,  philosophique^ 
historique  et  judiciaire,  1845. 
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si  dÎTgrseé  et  si  ootnmimes  de  Thystérie  à  ferme  tloldttle,  Ob  ^timit  ^ 
i  forme  expâtidlve. 

Ces  hyfctériefi  à  forme  yiolente  et  expansive  ne  sont  t>as  tôujotit^  les  plfls 
graves  et  les  plus  durables.  Il  ne  faut  pas  toujours  se  les  reptésetitêf 
oomme  accompagnées  de  l'ensemble  complet  des  phénomènes  (}ui  ontétt 
décritSi  La  détermination  convulsive  peut  exister  seule,  ou  au  moihs  be 
coïncider  qU'avec  des  désordres  lôgers.de  la  sensibilité^  des  organes  riscé- 
raux  et  des  facultés  a£ngctiTes*  La  paralysie  elle-même  peut  n'avoir  qtl'dti 
caractère  transitoire.  Quant  aux  désordres  considérables  de  rintélligence, 
ils  annoncent^  lors  môme  qu'ils  auront  abouti  à  utie  ^lution  en  appa^ence 
satisfaisante^  une  atteinte  profonde  de  l'organisme  dont  celui-ci  ne  t>ft^ 
vient  plus  à  se  dépouiller. 

Bien  que  l'hystérie  soit  une  maladie  essentiellement  chfotii(|tie,  on  i 
admis  une  hystérie  algu6  :  mais  cette  expression  ne  saurait  s'appliquer, 
je  pense^  qu'ft  certaines  manifestations  de  la  maladie^  à  des  maiilfëstatioas 
violentes^  lesquelles  peuvent  n'avoir  effectivement  qu'une  courte  durée, 
et,  dans  dés  circonstances  heui*euses,  ne  pas  Offrir  lés  récidives  auxquelles 
il  faut  s'attendre  en  pareil  cas.  Mais  je  doute  que,  môme  alors,  il  faille 
toujours  considérer  la  maladie  comme  terminée,  parce  que  Ton  se  trouvera 
débarrassé  de  ses  détermitiations  les  plus  gi'aves.  Il  reste,  presque  toujours 
au  moins,  dans  les  différents  modes  de.l'innervation,  surtout  dans  Tordre 
delà  sensibilité  et  dans  l'ordre  psychique,  des  témoignages  saisissables  de 
la  névrosé  assoupie,  mais  non  éteinte. 

C'est  un  état  analogue  qui  caractérise  l'hystérie  non  eonvulsitc,  éul 
tague  en  général,  impossible  à  définir,  mais  qui  ti'en  domine  pas  moins 
beaucoup  d'existences  féminines,  et  souvent  d'une  manière  plus  défitiitite 
que  les  hystéries  les  plus  intenses  en  apparence  et  les  plus  riches  en  ma- 
nifestations excentriques.  La  chloro-anémie  et  la  dysménorrhée  se  com- 
binent ordinairement  avec  ces  hystéries  vaporeuses,  dans  lesquelles  d^ 
troubles  psychiques  limités^  mais  constants,  des  troubles  viscéraux,  pal' 
pitations,  gastro-entéralgies,  pneumatoses,  et  des  phénomènes  spàsmo- 
diques,  tiennent  la  place  des  grandes  perturbations  que  nous  connalssooa. 
«  Celui-là  aurait  une  bien  fausse  idée  de  l'hystérie,  disent  MM.  Trousseau 
et  Pidoux,  qui  ne  croirait  à  son  existence  qu'alors  qu'elle  éclaterait  arec 
ses  accidents  les  plus  exagérés^  et  qui  aurait  besoin,  pour  la  reconnaître, 
des  convulsions,  de  la  suffocation,  de  la  perte  de  connaissance^  etc. 
Comme  la  plupart  des  maladies  sans  matière,  elle  est  vague,  irrégulièrei 
affranchie  du  rhythme  Calculable  qui  caractérise  les  affections  inflamma^ 
toires  et  les  pyrexies.  Une  chose  bien  importante  à  savoir,  c'est  qu'elle  eil 
décompoiobU ,  o'est-iHiire  (ju'elle  peut  apparaître  tantôt  avec  tous  tes 
symptômes,  tantôt  avec  un  seul,  avec  deux,  avec  trois,  sans  cesser  d'Mre 
elle-même.  Le  bon  observateur  la  devine  à  quelques  bâillements  suitisde 
sanglots  et  de  soupirs  entrecoupés  et  sans  cause  appréciable  \  il  la  voit 
dans  de  simples  palpitations  de  cœur  pendant  lesquelles  la  poitrine  semble 
se  gonfler  chez  les  jeunes  filles,  dans  une  dysphagie  passagère,  dans  un 
météorisme  subit  qui  se  déplace  et  semble  vouloir  s'échapper  par  la  partie 
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supérieure  du  tube  digestif  où  il  s'opàte  une  sorte  d'étratigletneut  ;  dans 
un  hoquet  spasmodique,  dans  une  jactitation  (iomme  involontaire  acdom- 
pagnée  d'impatiences  et  de  soupirs  profonds,  en  un  mot  daus  c$es  éléments 
yaporeus  qui,  réunis  et  portés  &  Un  haut  degré,  constildetit  l'attaqUè 
hystérique  (1).  »  C'est  dans  ces  sortes  d'hysîtérie  que  leâ  circonstaticés 
extérieures  prennent  une  part  considérable  au<  détermibations  âympto*- 
inatiques,  et  que  Ton  Toit  apparaître  les  grandes  tnanifdstfttions  de  la 
maladie,  ou  que  Ton  maintient  celle-ci  dans  de  moindres  pl*oportidtiS, 
suivant  que  Ton  a  laissé  intervenir  ou  que  Ton  a  réussi  à  éeatl^r  toutes 
sortes  de  circonstances  que  Ton  rattache  trop  facilement  à  Tétiologië  de 
l'hystérie^  et  qui  ne  sont  plutôt  que  des  causes  détenuluatitei  de  ses 
formes  symptomatiques  les  plus  caractéristiques< 

M.  Briquet  admet  six  variétés  dans  les  modes  d'invasioii  et  de  dévelop- 
pement de  rhystérie* 

!•  Invasion  brusque  signalée  par  la  fièvre,  développement  successif, 
dans  un  court  espa(3e  de  temps,  de  troubles  tierveux  plUs  ou  moins 
graves* 

2*  Ihvasioû  égâlemetit  rapide,  marquée,  outre  la  flèvt^e,  pat  des  Sym- 
ptômes qui  simulent  ceux  des  affedions  àigties  de  TenCéphale  (céphalsdgië 
violente,  vomissements,  délire,  quelquefois  coma,  attaques  cotivulsives 
hystériques  ou  éclamptiques,  paralysie)  ;  à  cet  état  succède  une  débilité 
qui  persiste  longtemps,  si  bien  que  l'ensemble  des  accidents  aigus  et  de 
la  convalescehce  qtii  suit  â  une  durée  de  trois  mois  &  six  mois. 

L'acuité  qui  existe  dans  ces  deux  modes  d*invasion  est  tantôt  primitive 
et  tantôt  secondaire,  c'est-à-dire  que  l'hystérie  peut  affecter  d*emblée  la 
marche  d'une  maladie  fébrile,  ou  ne  ptend  cette  allure  qu'après  plusieurs 
mois  ou  plusieurs  antiées  de  chronicité.  Des  affections  morales  vives  ou 
un  arrêt  de  la  mehstruation  sont  les  causes  qui  lui  impriment  le  plus  sou- 
vent un  pareil  changement. 

3»  Dans  uti  grand  nombre  de  cas,  la  maladie  reste  statlonnaire,  carac- 
térisée par  des  douleurs  habituelles  et  Un  état  d'extrême  Impressionnabilité 
qui,  à  l'occasion  des  causes  les  plus  légères,  amène  uti  trouble  consi- 
dérable, parfois  tuême  le  retour  des  accidents  aigus  ;  les  hystéries  de  cette 
sorte  peuvent  persister  toute  la  vie  ou  tout  au  moins  se  prolonger  jusqu'à 
un  âge  avancé. 

4**  D'autres  fois,  et  ce  cas  est  le  plus  fréquent,  les  phénomènes  névro- 
pathiques  vont  graduellement  croissant,  et,  au  bout  d'un  temps  variable, 
soit  spontanélnent,  soit  sous  l'influence  d'une  cause  occasionnelle  sur- 
ajoutée, arrive  une  attaque  de  convulsions,  de  spasme,  de  léthargie,  etc. 

6°  t)anS  quelques  cas  peu  nombreux,  les  accidents  hystériques  se  bor- 
nent à  des  attaques  de  convulsions  qui  se  reproduisent  à  des  intervalles 
en  général  assez  longs,  et  pendant  les  interinédiaires  la  santé  paraît  bonne; 

(1)  Trousseau  et  Pidoux,  Traité  de  thérapeutique  et  de  matière  médicale j  ISÔl,  t.  II, 
p.  208* 
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cependant  un  examen  attentif  permet  encore  de  constater  quelques  traces 
d'anesthésie  ou  d'hyperesthésie,  et  surtout  une  grande  disposition  à  avoir 
les  fonctions  troublées.  Cette  manière  d'être  s'est  remarquée  principale- 
ment chez  les  enfants  qui  ne  sont  pas  exposés  à  autant  de  causes  morales 
de  troubles  qu'on  l'est  à  un  âge  un  plus  avancé;  ces  enfants  n'avaient  ea 
leurs  attaques  que  de  loin  en  loin,  et  dans  quelques  cas  tous  les  deux  ou 
trois  ans.  Il  en  est  même  qui  n'avaient  eu  que  quelques  attaques  dans  leur 
enfance,  et  qui  n'en  avaient  pas  eu  depuis. 

6*  Enfin,  l'hystérie  présente  quelquefois  des  intermis^ons  plus  ou  moins 
complètes,  pouvant  durer  une  ou  plusieurs  années,  et  dans  quelques  cas 
quinze  ou  vingt  années,  pendant  lesquelles  la  santé  est  complète.  Ce  sont 
là,  suivant  M.  Axenfeld^  de  véritables  guérisons,  suivies  de  récidives. 

En  résumé,  l'hystérie  peut  ne  constituer  qu'une  maladie  passagère, 
accident  de  l'évolution  de  la  puberté,  ou  résultat  d'excitations  artificielles 
et  exagérées  de  l'innervation,  ou  survenue  sans  causes  saisissables.  C'est 
ainsi  que  les  accidents  de  la  diathèse  urique,  de  la  chlorose,  de  la  scrofule 
elle-môme,  affections  profondément  inhérentes  à  l'organisme,  dont  l'ori- 
gine remonte  si  souvent  aux  premiers  temps  de  l'existence,  et  qui  en 
accompag^nent  jusqu'à  la  fin,  fût-<>e  d'une  manière  latente,  les  périodes 
successives,  peuvent  aussi  ne  se  montrer  qu'à  titre  d'épisode  pathologique, 
souvent  sous  l'influence  de  circonstances  étiologiques  plus  ou  moins  appa- 
rentes. Mais,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  l'hystérie,  sous  ses  formes 
graves  et  expansives,  ou  sous  ses  formes  légères  et  concentrées,  est  en 
réalité  une  affection  constitutionnelle  qui  devrait  être  placée  en  nosologie  à 
côté  de  la  chlorose,  et  qui,  présente  encore  alors  qu'elle  parait  avoir  dis- 
paru de  la  scène,  comme  elle  existait  en  général  avant  ses  premières  ma- 
nifestations, laisse,  comme  fait  la  chlorose,  une  empreinte  réelle  sur  les 
caractères  physiologiques  comme  sur  les  caractères  pathologiques  des 
organismes  dont  elle  s'est  une  fois  emparée.  Peut-être  se  confond-elle 
alors  avec  l'état  nerveux,  dépouillée  qu'elle  se  trouve  des  déterminations 
si  marquées  qui  donnent  à  ses  grandes  manifestations  une  apparence 
méconnaissable.  Mais  ce  qu'il  importe^  c'est  de  ne  pas  perdre  de  vue  les 
traces  qu'abandonnent  dans  l'organisme  les  violentes  commotions  ou  les 
sourdes  perturbations  qu'elle  laisse  dans  le  système  nerveux. 

étiologle  et  pathogénie. 

Rien  n'est  plus  difficile  que  de  retrouver  l'étiologie  réelle  d'une  maladie 
telle  que  l'hystérie.  Sans  doute,  lorsque,  à  l'aide  de  la  statistique,  on  a 
mis  en  saillie  l'ensemble  des  conditions  que  présentent  la  majorité  des 
hystériques,  on  a  saisi  la  majorité  des  circonstances  qui  sont  propres  à 
favoriser  au  moins  l'éclosion  de  cet  état  morbide  :  mais  on  a  ajouté  quel- 
que chose  à  la  physionomie  de  la  maladie,  plutôt  qu'on  n'a  déterminé  les 
causes  réelles  qui  président  à  son  développement. 

Il  faut  surtout  se  garder  de  confondre  les  hystéries  accidentelles  et 
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passagères  avec  les  hystéries  constitutionnelles,  dont  les  accidents  carac- 
téristiques peuvent  n'avoir  également  qu'une  durée  limitée,  mais  dont 
l'empreinte  demeure  profondément  gravée  dans  l'organisme,  et  se  retrouve 
dans  toute  son  existence  physiologique  et  pathologique.  La  grande  ma- 
jorité des  hystériques  portent  en  eux,  quelque  nom  qu'on  lui  donne,  pré- 
disposition, constitution,  diathèse,  un  état  de  l'organisme,  une  manière 
d'être,  qui  les  destine  à  l'hystérie,  comme  d'autres  à  la  goutte,  comme 
d'autres  à  la  scrofule.  Chez  quelques-uns,  cette  modalité  de  l'organisme, 
mère  de  l'hystérie,  est  trop  déterminée  pour  qu'ils  puissent  y  échapper  : 
mais,  chez  beaucoup  d'autres,  la  maladie  n'éclate  que  si  un  ensemble  de 
circonstances  favorables  à  son  développement  et  à  son  éclosion  se  sont 
rencontrées,  tandis  que  les  individus  qui  se  seront  au  contraire  trouvés 
entourés  de  circonstances  plus  heureuses  parviendront  à  y  échapper. 
Pour  l'hystérie,  comme  pour  tant  d'autres  états  constitutionnels,  c'est  la 
combinaison,  dans  des  termes  infiniment  variés,  de  la  modalité  organique 
et  des  circonstances  extérieures  qui  décide  et  de  l'existence  et  de  l'activité 
de  la  maladie. 

Je  commencerai  par  exposer  l'étiologie  générale  de  l'hystérie,  c'est- 
à-dire  l'ensemble  des  circonstances  parmi  lesquelles  on  la  voit  le  plus  sou- 
vent éclater.  Les  recherches  si  consciencieuses  de  M.  Briquet  nous  fourni- 
ront encore  sur  ce  sujet  d'excellents  renseignements. 

L'hystérie  est  l'apanage  à  peu  près  exclusif  du  sexe  féminin.  Cependant 
on  l'observe  aussi  chez  Thomme  ;  c'est-à-dire  qu'on  observe,  chez  cer- 
tains hommes,  des  accidents  nerveux  dont  la  physionomie  et  le  caractère 
constitutionnel,  à  défaut  môme  de  signes  pathognomoniques,  car  il  ne 
faut  pas  concentrer  exclusivement  dans  la  constriction  pharjmgée  la 
caractéristique  de  l'hystérie,  rappellent  l'hystérie  féminine,  et  ne  peuvent 
être  rapportés  à  aucune  autre  névrose,  parmi  celles  auxquelles  l'observa- 
tion a  permis  d'assigner  une  individualité  nosologique.  Je  ne  crois  pas 
nécessaire  d'insister  sur  la  légitimité  de  ces  hystéries  masculines,  que  la 
plupart  des  auteurs  modernes  admettent  sans  hésitation. 

M.  Briquet  dit  avoir  rassemblé  un  millier  de  cas  d'hystérie  chez  la 
femme  contre  une  cinquantaine  chez  l'homme.  Il  ne  faudrait  pas  assigner 
de  caractère  absolu  à  de  telles  proportions  relatives,  parce  que  celles-ci 
dépendent  beaucoup  des  milieux  où  se  sont  exercées  les  observations,  et 
aussi  des  idées  des  observateurs  ;  et  en  réalité  leur  exactitude  importe 
peu,  du  moment  que  l'on  a  établi  un  écart  aussi  considérable  que  celui 
qui  ressort  de  l'observation  universelle.  J'en  dirai  autant  de  l'observation 
suivante  faite  par  M.  Briquet,  touchant  la  proportion  absolue  des  hysté- 
riques :  Le  quart  des  fenmies  prises  en  général,  dit-il,  est  atteint  d'hys- 
térie, et  un  peu  plus  de  la  moitié  d'entre  elles  est  ou  hystérique,  ou 
très-impressionnable  (1).  M.  Axenfeld  a  raison  de  trouver  ces  chiffres 
singulièrement  exagérés  ;  et  le  rapprochement  établi  entre  les  femmes 

(4)  Briquet,  ioc.  cii,^  p.  37. 
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hystérictoes  et  les  fetnmes  irèft-impredsiotitiftblOB  û'Mt  pâd  titôitis  comes^ 
table. 

lies  données  relatives  &  Fâge  sont  plus  pré<)ises«  Le  tableau  suirant, 
comprenant  les  obserrations  de  Landonzy  et  celles  de  M.  Briquet^  est 
trôs-signifleatif,  grâoe  à  la  oonoordance  que  pt^éseutefit  les  Unes  et  Im 
autres^  sauf  pour  ee  qui  douGeme  les  enfants  : 

Chiffiret  ds  Landaiiif.      OhiiBrw  de  Ma  Bri^MU 

De    0    i  10  ans d  66 

De  10  à  l5 4g  98 

De  15  à  20 105  Ud 

De  580  â  S» 80  7l 

D6  fld  ft  B0<.. : 40  S4 

De  ao  à  S54 38  9 

DeS6i40.i..» 15  9 

De  40  à  4S... ...... <.<...!.. .  7  1 

De  45  À  50. .....  4 8  8 

De  50  à  55 4  3 

De  55  à  60 4  2 

De  60  à  80 2  » 

851  4^1 

Georget  avait  reconnu  que  les  femmes  hystériques  avaient  presque 
toujours  parmi  leurs  proches  parents  des  hystériques^  des  épileptiques^ 
des  hypocbondriaques^  des  aliénés^  des  sourds  ou  des  aveugles  (l). 
L'hystérie  ne  saurait  effectivement  se  soustraire  à  la  loi  qui  transmet^  par 
génération  directe  ou  indirecte,  les  dispositions  morbides^  si  ce  n'est  les 
états  morbides  eux-mémesi 

L'hystérie  apparaît  ches  des  femmes  de  toute  constitution^  vigoureuses 
ou  débiles^  névropathiques  ou  indemnes  de  toute  apparence  semblable. 
Gela  n'empêche  pas  que  l'on  ne  rencontre  souvent  des  états  Constituiioo- 
nels  dont  les  caractères  semblent  les  destiner  à  l'hystérie^  et  permettent 
de  prédire  presque  à  ooup  sûr  l'apparition  de  cette  dernière.  Il  ne  faudrait 
pas  croire  que  les  hystéries  qui  surviennent  dans  les  conditions  opposées 
fussent  nécessairement  des  hystéries  accidentelles  et  passagères.  C'est 
ainsi  que  l'on  voit  la  goutte  apparaître  et  quelquefois  s'installer  ches 
des  individus  que  leur  apparence  constitutionnelle  semblait  mettre  le 
plus  à  l'abri  d'une  semblable  affection^  ce  qui  n'empêche  pas  que  ce^ 
taines  constitutions,  offrant  les  caractères  de  la  constitution  dite  gout- 
teuse, ne  comportent  effectivement  l'imminence  d'une  goutte  mani- 
feste. 

On  a  recherché  quelle  pouvait  être  l'influence  sur  la  production  de 
rhystérie  de  la  position  sociale,  de  l'éducation,  de  la  disposition  morale, 
des  passions,  etc^,  et  Ton  a  pu  reconnaître  dans  mainte  circonstance, 
même  en  dehors  des  résultats,  peu  significatifs  en  pareille  matière  de  la 

(1)  Geopget,  Dictionnaire  de  médecine^  1837,  t.  XVI,  p.  166. 
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statistique,  (|ue  telle  ou  telle  condition  empruntée  à  Tiln  de  cm  sujets 
avait  pvi^  Une  part  apparente  siu  développement  de  la  maladie.  Mais  il  ne 
faut  pas  se  tromper  sui*  le  rôle  effectif  qui  revient  aux  conditions  les  plus 
défavorables  où  ont  pu  se  trouver  les  individus  atteints  de  Ces  grandes 
affections  comme  l'hystérie,  et  comme  là  phthisie  pulmonaire,  laquelle, 
malgré  la  différence  du  sujet,  peut  donner  lieu  à  des  considérations  étio*- 
logiques  analogues.  L'hérédité,  l'innéité,  oU  des  conditions  constitution^ 
nellôs  préparées  de  longue  main,  recèlent  l*origine  réelle  de  la  maladie, 
et  les  circonstances  écologiques  les  plus  frappantes  he  viennent  que 
comme  un  appoint  concourir  ft  la  détermination  d'états  pathologiques 
qu'elles  auraient  été  à  elles  seules  incapables  d'engendrer. 

Ceci  s'applique  également  ft  l'influence  que  doit  exercer,  sur  lé  déve-» 
loppement  de  l'hystérie,  l'appareil  utérin,  considéré  dans  son  activité 
physiologique  et  dans  ses  accidents  pathologiques*  On  ne  peut  nier  qUe, 
chez  beaucoup  d'hystériques,  on  ne  rencontre  des  conditions  particulières, 
afférentes  à  la  tie  utérine,  et  que  la  précocité  ou  la  prédominance  eroti- 
que, que  la  continence  forcée  ou  les  habitudes  de  libertinage,  que  les  ma- 
ladies utérines  elles-mêmes  né  tiennent  une  place  notable  dans  leurs  anté- 
cédents. On  ne  saurait  méconnaître  non  plus  que  la  puberté,  dont 
l'évolution  est  à  peu  près  insensible  chez  rhomlne,  ne  représente  chez  la 
femme  une  époque  véritablement  critique.  L'établissement  de  la  mens- 
truation lui  assigne  un  caractère  particulier,  et  se  trouve  souvent  l'occa- 
sion directe  de  désordres  effectifs,  alors  que  l'organisme  né  s'y  trouvait 
pas  suffisamment  préparé. 

'  Mais  il  ne  faudrait  pas  se  hâter  d'attribuer  à  toutes  ces  circonstances  un 
caractère,  si  je  puis  ainsi  dire,  spécifique.  L'hystérie  n'est  autre  chose 
qu'une  forme  de  névrose  propre  à  la  femme,  bien  qu'elle  ne  lui  appar- 
tienne pas  exclusivement,  et  qui  peut  subir  l'influence  de  tous  les  modes 
d'excitation  ou  de  perversion  du  système  nerveux,  quel  qu'en  soit  le  point 
de  départ.  11  est  vraisemblable  que  la  disposition  à  l'hystérie  constitu- 
tionnelle est  antérieure  à  la  période  d'activité  utérine.  Celle-ci  n'est 
qu'une  occasion,  mais  fréquente,  parce  que  l'évolution  de  l'activité  uté- 
rine se  trouve  elle-même  soumise  à  une  foule  d'éventualités  physiolo- 
giques ou  pathologiques  qui  retentissent  sur  le  reste  de  l'organisme. 

Mais  s'il  est  permis  de  douter  que  les  diverses  circonstances  que  je 
viens  d'énumérer  exercent  sur  la  production  de  l'hystérie  une  action 
aussi  formelle  qu'on  l'a  souvent  exprimé,  il  est  incontestable  qu'elles 
exercent  une  influence  effective,  et  quelquefois  immédiate,  sur  l'apparition 
des  déterminations  hystériques.  Une  émotion,  une  contrariété,  une  passion 
affective,  réveillent  presque  i  coup  sûr  chez  les  hystériques  les  manifes- 
tations symptomatiques,  et  le  retour  de  pareilles  circonstances  permet  en 
général  de  prévoir  le  retour  immanquable  des  symptômes  habituels.  Mais 
il  ne  faut  pas  oublier  que  l'hystérie  crée  elle-même  une  susceptibilité,  une 
impresslonnabilité,  qui,  si  elles  viennent  à  réagir  sur  elle,  n'en  sont  pas 
moins  le  plus  souvent  l'effet  le  plus  direct  de  la  maladie  elle*même-  C'est 
ainsi  que  Ion  a  fait  remarquer  que^  si  Tapparitiou  ou  les  exaspérations  de 
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la  chorée  suivent  souvent  une  frayeur,  une  émotion  quelconque,  c'est 
que  rimminence  de  l'existence  d'une  chorée  avait  disposé  le  sujet  à  res- 
sentir d'une  manière  particulière  les  circonstances  de  ce  genre. 

S'il  est  un  sujet  sur  lequel  on  pourra  discuter  indéfiniment  sans  arriver 
à  une  solution  quelconque,  c'est  bien  celui  de  la  nature  de  l'hystérie.  Ici 
nous  voyons  le  système  nerveux  atteint  dans  l'universalité  de  son  empire. 
S'il  est  vrai  que  l'innervation  cérébro-spinale  est  mise  particulièrement  en 
jeu,  et  très-spécialement  l'innervation  cérébrale  (encéphalopathie  de 
Georget),  s'il  est  vrai  que  les  désordres  affectifs  y  prennent  une  part  con- 
sidérable (l'hystérie  n*est  qu'une  névrose  passionnelle,  suivant  M.  Bri- 
quet), il  faut  reconnaître  que  ni  le  cerveau,  ni  la  moelle  épinière  ne  nous 
apparaissent  comme  le  point  de  départ  exclusif  des  manifestations  hysté- 
riques, et  que  le  système  des  nerfs  de  la  vie  organique  est  loin  de  demeu- 
rer à  bon  tour  étranger  à  l'appareil  symptomatique  dont  j'ai  tracé  le 
tableau. 

Ce  qui  caractérise  précisément  l'hystérie,  c'est  cette  universalité  des 
désordres  nerveux.  Si  l'hystérie  passe  pour  une  maladie  convulsive,  c'est 
parce  que  les  symptômes  convulsifs  sont  les  plus  saisissants  ;  mais  ce 
n'est  qu'un  observateur  vulgaire  qui  pourrait  songer  à  identifier  l'hystérie 
avec  la  convulsion,  car  les  altérations  de  la  sensibilité  et  les  désordres 
psychiques  ne  tiennent  pas  une  moindre  place  dans  cet  état  morbide. 

Une  autre  circonstance  non  moins  importante  est  la  suivante  :  qu'il  est 
impossible  d'assigner  à  la  maladie  aucun  caractère  emprunté,  non-seu- 
lement au  siège,  comme  nous  venons  de  le  voir,  mais  encore  à  la  forme 
et  à  la  nature  des  phénomènes  morbides.  Partout  ici  nous  voyons,  non- 
pas  seulement  alterner,  mais  encore  s'associer  l'excitation,  la  dépression 
et  la  perversion  des  expressions  diverses  de  l'innervation  :  les  convulsions 
avec  la  paralysie,  l'anesthésie  avec  l'hyperesthésie,  les  sensations  bizarres 
ou  dépravées  avec  l'exaltation  ou  l'extinction  des  facultés,  enfin  les  dé- 
lires bruyants  ou  maniaques  avec  les  aliénations  silencieuses- ou  lypéma- 
niaques. 

Nous  ne  voyons  donc  d'autres  caractéristiques  de  l'hystérie  que  la  géné- 
ralisation des  désordres  qu'elle  entraine  dans  la  sphère  tout  entière  de 
l'innervation,  et  la  combinaison  de  toutes  les  expressions  symptomatiques 
que  peut  fournir  le  système  nerveux,  indépendamment  de  toute  modifica- 
tion organique  appréciable. 

Il  n'est  aucune  névrose  qui  offre  un  tel  ensemble  de  caractères.  L'hy- 
stérie emprunte  ses  déterminations  à  toutes  les  sortes  de  névroses,  con- 
vulsives,  paralytiques,  sensitives,  viscéralgiques,  vésaniques  ;  et,  si  l'on 
cherche  bien,  on  trouvera  que  les  hystéries  les  plus  simples,  les  plus 
incomplètes  en  apparence  dans  leurs  manifestations,  présentent  en  réalité 
quelques  vestiges  au  moins  de  la  plupart  de  ces  altérations  fonctionnelles. 

Sans  doute,  Vétat  nerveux  ou  nervosisme  se  rapproche  dans  une  ce^ 
taine  mesure  de  ces  hystéries  vagues^  imparfaites,  dont  les  caractères 
même  semblent  se  cacher,  à  l'inverse  de  ces  expressions  expansives  et 
bruyantes  de  l'hystérie  manifeste.  Mais  le  nervosisme  représente  un  état 
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de  rorganisme  qui  empiète  à  peine  sur  la  pathologie.  Si  je  lui  ai  assigné 
une  place  dans  le  cadre  des  diathèses  (1),  c'est  plutôt  pour  satisfaire  à  une 
utilité  pratique  que  pour  obéir  à  la  nécessité  de  fournir  à  la  nosologie 
un  chapitre  dont  la  légitimité  pourrait  être  contestée. 

Mais,  je  l'ai  déjà  fait  remarquer,  la  nosologie  n'est  pas  dans  la  nature. 
Quand  nous  déclarons  qu'un  ordre  phénoménal  est  en  deçà  ou  au  delà  de 
la  pathologie,  ou  qu'il  est  en  dedans  ou  en  dehors  de  telle  entité  patho- 
logique, nous  ne  faisons  souvent  qu'obéir  à  la  nécessité  de  catégoriser  les 
faits  :  mais  la  ligne  qui  sépare  ceci  et  cela  n'existe  pas  dans  la  réalité.  Il 
en  est  du  nervosisme  comme  du  lymphatisme  :  tempérament,  constitu- 
tion, diathèse,  fin  de  l'état  physiologique,  commencement  de  l'état  patho- 
logique, lymphatisme  exagéré,  scrofule  légère,  nervosisme  exagéré, 
hystérie  légère,  qui  se  chargera  de  tracer  une  ligne  de  démarcation  et 
d'imposer  une  frontière  entre  ces  abstractions  dans  la  considération  patho- 
logique, entre  ces  faits  dans  l'observation  clinique? 

Mais  on  ne  saurait  insister  sur  de  pareils  sujets  sans  tomber  dans  la 
spéculation  pure.  Revenons  aux  faits  tranchés,  à  ceux  qui  sont  du  domaine 
incontestable  de  la  pathologie,  et  empruntons  à  Beau  une  excellente 
exposition  des  caractères  respectifs  de  l'état  nerveux  ou  nervosisme  et  de 
l'hystérie,  laquelle  fournit  une  démonstration  nouvelle  de  ce  que  je  viens 
d'exprimer. 

a  Les  symptômes  réunis  sous  le  nom  de  nervosisme  sont-ils  effective- 
ment différents  de  l'hystérie?  Cela  dépend,  comme  on  doit  bien  le  penser, 
de  l'idée  que  l'on  se  fait  de  l'hystérie,  ou  plutôt  des  caractères  essentiels 
que  l'on  prête  à  cette  maladie. 

D  Yoici  quels  seraient  les  principaux  caractères  de  l'hystérie  :  névrose 
à  symptômes  bien  définis  et  toujours  les  mêmes,  accompagnés  de  la  sen- 
sation d'une  boule  qui  remonte  à  la  gorge,  se  montrant  sous  forme  d'at- 
taques convulsives  et  apyrétiques,  séparées  par  des  intervalles  notables, 
sans  altération  de  la  nutrition. 

D  Ces  symptômes  diffèrent  notablement  du  nervosisme,  qui  est  ainsi 
caractérisé  par  M.  Bouchut  dans  son  expression  générale  :  névrose  à  sym- 
ptômes tellement  mobiles  et  variables  qu'on  trouve  à  peine  deux  malades 
qui  se  ressemblent  ;  dans  laquelle  il  n'y  a  ni  convulsions  ni  ascension  de 
boule;  qui  est  marquée  ou  par  une  marche  continue  ou  par  des  accès 
rapprochés,  souvent  fébriles,  et  qui  produit  une  détérioration  profonde 
de  l'organisme. 

D  On  voit  par  ce  qui  précède  que  le  nom  A* hystérie  n'est  donné  qu'à  la 
forme  convulsive  de  cette  maladie,  et  que  la  réunion  des  symptômes  non 
convulsifs,  appelée  jusqu'à  présent  kystéricisme,  hystérie  vaporeuse  ou 
sensitive^néuropathieprotéiformeiCevise),  qui  dépend  de  l'hystérie,  se  trouve 
distraite  de  l'affection  hystérique  comme  une  névrose  particulière,  sous  le 
nom  de  nervosisme. 

»  Cette  séparation  dans  les  formes  vaporeuses  et  convulsives  de  l'hys- 

(1)  Voyex  t.  I,  p.  330. 
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térie  peut  eertainement  être  proposée;  il  est  môme  fort  possible  qu'elle 
soit  acceptée  ;  mais  il  me  semble  qu'une  semblable  scission  aura  loiyoun 
contre  elle  de  grandes  difficultés* 

»  En  effet,  la  forme  vaporeuse  ou  protéiforme  de  rhystérie  existe  cer- 
tainement seule  ;  elle  est  même  la  plus  fréquente  des  deux  à  l'état  d'iso- 
lement; mais  la  forme  oonvulsive  se  rencontre  rarement  sans  être  précédée 
ou  accompagnée  de  la  forme  vaporeuse,  c'est-à*dire  que  les  phénomènes 
protéiformes  ou  vaporeux  servent  de  prodromes  éloignés  aux  attaques 
convulsives  ou  se  montrent  dans  leurs  intervalles.  On  voit  par  là  que  les 
deux  manifestations,  convulsive  et  vaporeuse,  dénotent  le  même  fond 
morbide,  produisant  les  vapeurs  ou  le  nervosisme  quand  la  susceptibilité 
nerveuse  est  médiocre,  et  produisant  le  mouvement  réflexe  de  l'attaque 
convulsive  quand  la  susceptibilité  nerveuse  est  intense  ou  que  les  causes 
occasionnelles  sont  violentes. 

D  Quant  aux  symptômes  différentiels  du  nervosisme  et  de  l'hystérie  coU' 
vulsive,  je  trouve  que  leur  opposition  a  été  exagérée.  Ainsi,  on  doit 
accorder  certainement  que  la  forme  convulsive  est  plus  tranchée,  plus 
définie  que  la  forme  vaporeuse,  mais  cependant  cette  dernière  n'est  pas 
tellement  protéiforme  qu'on  la  trouve  à  peine  semblable  chei  deux  per- 
sonnes. On  observe  assez  souvent  cbei  les  femmes  vaporeuses  la  réunion 
des  symptômes  suivants  :  gonflement  de  la  région  épigastrique  et  des 
hypochondres,  névralgie  intercostale,  palpitations,  sentiment  de  dyspnée, 
quelquefois  de  boule,  qui,  partant  de  l'estomac,  remonte  jusqu'au  milieu 
de  la  fégion  sternale,  et  môme  jusqu'à  la  gorge,  sans  être  suivi  de  mou* 
vements  convulsifs.  On  voit  par  là  que  la  sensation  de  boule  ascendante 
qui  donnerait  un  cachet  caractéristique  à  l'hystérie,  c'est-à<dire  à  la  forme 
convulsive,  se  trouve  aussi,  mais  moins  souvent,  dans  le  nervosisme,  c'est- 
à^-dire  dans  la  forme  vaporeuse.  Lorsque  celle^i  vient  à  augmenter  d'in* 
tensité  par  suite  d'un  surcroit  dans  l'intensité  de  la  cause,  la  sensation 
de  la  boule  s'exagérant  finit  par  donner  lieu  aux  mouvemens  réflexes  de 
l'attaque  convulsive. 

ib  La  nutrition  serait  conservée  dans  l'hystérie  convulsive  et  très-dété^ 
riorée  dans  le  nervosisme.  Je  regrette  fort  de  ne  pouvoir  adopter  cette 
opinion,  car  voici  ce  que  j'ai  remarqué  :  toutes  les  femmes  affectées 
d'hystérie  convulsive  sont  maigres  absolument  ou  relativement.  Bt,  quand 
on  a  occasion  d'observer  de  ces  fempies  qui  passent  de  la  forme  vaporeuse 
à  la  forme  convulsive,  on  constate  facilement  un  surcroit  de  maigreur  et 
de  détérioration. 

»  Toutes  ces  raisons  me  semblent  démontrer  qu'on  ne  peut  pas  opérer 
une  séparation  radicale  entre  les  formes  convulsive  et  vaporeuse  de  VaSecr 
tion  hystérique,  c'est-à-dire  entre  l'hystérie  et  le  nervosisme.  Cette  sépa- 
ration est  aussi  arbitraire  et  aussi  illégitime  que  celle  que  l'on  voudrait 
tenter  entre  le  vertige  et  l'attaque  de  la  maladie  épileptique  :  malgré  leun 
dissemblances,  on  les  regarde  comme  deux  manifestations  différentes  du 
mal  épileptique,  parce  qu'elles  se  rencontrent  habituellement  chez  les 
mômes  individus,  et  que  souvent  l'une  sert  de  prodrome  à  l'autre^  comme 


Digitized  by 


Google 


TRAÎTllIlîlT.  671 

cela  se  fait  eatre  la  forme  vaporeuse  de  l'hystérie  et  la  forme  convul- 
sive  (1),  » 

Traitement. 

Il  faut  distiaguer  le  traitement  général  de  Thystérie,  ou,  si  Ton  veut,  le 
le  traitement  des  hystériques,  de  celui  des  principales  déterminations  de 
la  maladie,  traitement  purement  symptomatique,  mais  qui,  s'il  s'agit  de 
certains  symptômes  isolés,  tels  que  la  paralysie,  acquiert  une  importance 
dominante. 

Le  traitement  général  de  l'hystérie  est  surtout  un  traitement  d'indica- 
tion. Il  serait  assez  difficile  de  préciser  un  traitement  de  la  névrose  elle* 
môme.  Si  l'on  en  excepte  l'hydrothérapie,  il  n'est  guère  de  médication 
dont  elle  puisse  devenir  l'objet  direct. 

Les  hystériques  sont  souvent  anémiquesi  et,  en  dehors  des  accès  ou  des 
exacerbations  passagères,  dans  un  état  habituel  de  dépression  et  de  nu* 
trition  insuffisante.  D'autres  au  contraire  sont  dans  un  état  habituel 
d'excitation  que  peut  accompagner  une  tonicité  réelle,  et  même  une  cer- 
taine exubérance  de  forces.  Dans  le  premier  cas,  des  moyens  toniques 
et  reconstituants  sont  indiqués  ;  dans  le  second,  des  agents  sédatifs  et 
quelquefois  même  débilitants;  c'est-à-dire  tantôt  le  fer,  le  quinquina, 
une  alimentation  substantielle,  des  vins  généreux,  tantôt  les  bains  sédatifs, 
un  régime  doux,  quelquefois  môme  des  émissions  sanguines, 

L'hygiène  sera  surveillée  et  dirigée  avec  une  sollicitude  toute  particu- 
lière.  Elle  s'adressera  principalement  à  l'organisation  affective  de  l'in^ 
dividu.  On  comprend  que,  sur  ce  terrain,  la  direction  à  suivre  est  tout  h 
fait  relative  4  l'âge,  à  la  condition  sociale,  au  caractère  du  sujet,  au  milieu 
où  il  est  placé,  aux  circonstances  parmi  lesquelles  il  vit.  On  a  malheureu- 
sement sous  ce  rapport  beaucoup  moins  de  prise  sur  les  femmes  que  sur 
le»  hommesr  II  est  beaucoup  plus  difficile  de  modifier  leur  genre  de  vie; 
les  exercices  violents,  les  distractions,  on  peut  dire  les  révulsions  intellec- 
tuelles, les  voyages,  les  changements  de  résidence,  ne  sont  à  leur  portée 
que  dans  des  limites  restreintes.  Cependant  la  gymnastique  méthodique 
peut  être  d'un  grand  secours.  Mais  en  général  l'intervention  médicale, 
sous  ces  différents  rapports,  est  trop  timide;  il  faut  reconnaître  en  même 
temps  qu'elle  serait  souvent  Impuissante  à  réaliser  les  prescriptions  les 
plus  rationnelles. 

Une  attention  particulière  sera  naturellement  portée  vers  l'appareil 
utérin.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que,  si  la  dysménorrhée  est  une  condi- 
tion certainement  propre  à  favoriser  l'hystérie,  elle  n'est  peut-être  pas 
moins  souvent  elle-même  une  des  conséquences  de  Thystérie,  et  qu'il  ne 
faut  pas  beaucoup  compter  sur  l'efficacité  des  moyens  qui  lui  seraient 
directement  adressés. 

(1)  Be^u,  BuUetin  de  P Académie  de  médecine^  1859^  t,  XXIY,  p*  750. 
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Les  eaux  minérales  offrent  peu  de  secours  dans  le  traitement  de  Thys- 
térie.  Cependant  les  hystériques  très-excitables  peuvent  se  bien  trouver 
des  bains  sédatifs  de  Néris,  de  Bagnères-de-Bigorre,  de  Schiangenbad. 
Sans  doute  bien  des  eaux  minérales,  sulfureuses,  chlorurées,  ferrugineuses, 
les  bains  de  mer  aussi  (1),  ont  pu  être  recommandés  utilement  à  des  hys- 
tériques. Mais  ce  n'est  pas  à  Thystérie  elle-même  que  ces  médications 
pouvaient  être  adressées,  mais  seulement  aux  états  constitutionnels  qui 
l'accompagnent  (2). 

L'hydrothérapie  offre  des  ressources  beaucoup  plus  effectives.  M.  Bri- 
quet Ta  beaucoup  employée  et  a  eu  à  s'en  louer  dans  un  grand  nombre  de 
circonstances.  Il  est  rare,  dit-il,  que  convenablement  employée,  et  con- 
tinuée avec  une  certaine  persistance,  on  n'arrive  pas,  à  l'aide  de  Tensemble 
des  moyens  hydrothérapiques,  à  amener  une  modification  favorable  dans 
l'état  général,  et  qu'on  ne  se  rende  pas  maître  de  l'agitation,  de  la  fièvre 
et  des  souffrances  qu'éprouvent  les  hystériques  (3).  Mais  cet  auteur 
n'a  pas  suffisamment  signalé  les  contre-indications  de  l'hydrothérapie 
chez  les  hystériques,  et  les  cas  nombreux  où  cette  médication  se  trouve 
difficile  à  leur  faire  tolérer.  Car  il  est  vrai  de  dire  que  l'hydrothérapie  est 
presque  toujours  salutaire  aux  hystériques,  alors  qu'elle  est  bien  tolérée, 
mais  nuisible  dans  les  cas  contraires. 

a  Les  femmes,  dit  encore  M.  Briquet,  chez  lesquelles  le  £roid  réussit  le 
mieux  comme  moyen  général,  sont  celles  qui  sont  brunes,  irritables, 
modérément  anémiées,  et  chez  lesquelles  le  pouls  a  de  la  vivacité.  >  En 
effet,  la  première  condition  est  que  les  malades  soient  susceptibles  d'une 
réaction  facile  ;  mais  une  des  grandes  difficultés  de  l'emploi  de  l'hydro- 
thérapie chez  les  hystériques  est  de  maintenir  cette  réaction  dans  des 
limites  appréciables.  Il  n'y  a  pas  tant  en  effet  à  se  préoccuper  chez  elles 
de  la  réaction  sanguine,  ou  congestive,  que  de  la  réaction  nerveuse.  En 
un  mot,  l'hydrothérapie  est  facilement  plus  excitante  que  sédative  chez 
les  hystériques.  Aussi  est-ce  aux  formes  violentes  de  la  maladie  et  i  ses 
périodes  d'exacerbation  qu'elle  est  le  moins  applicable.  Il  est  vrai  que 
M.  Fleury  a  vu  l'administration  de  la  douche  froide  mettre  rapidement  fin 
à  une  crise  convulsive  (6),  et  Ton  ne  doit  pas  s'étonner  qu'un  tel  moyen 
perturbateur  produise  un  tel  résultat;  mais  je  crains  que  ce  ne  soit  pas 
toujours  au  bénéfice  des  malades.  L'hydrothérapie  me  parait  convenir 
surtout  aux  hystéries  à  manifestations  éloignées,  et  doit  être  surtout  em- 
ployée pendant  les  périodes  de  calme  relatif.  Elle  est  particulièrement 
salutaire  dans  l'hystérie  non  convulsive,  dans  l'hystérie  vaporeuse,  enfin  à 
titre  de  modificateur  constitutionnel  de  l'hystéricisme.  Il  est  évident  que 

(1)  Gaudet,  Recherches  sur  les  effets  hygiéniques  et  thérapeutiques  des  bains  de  n.er 
iSU. 

(2)  Durand-Fardel,  Le  Bret  et  Lefort,  Dictionnaire  général  des  eaux  mnéraks  et  (thf- 
drohgie  médicale,  1860,  t.  II,  p.  1^2. 

(3)  Briquet,  loc,  cit.,  p.  650. 

(4)  L.  Fleury,  Traité  thérapeutique  et  clinique  d* hydrothérapie ^  1866,  p.  614, 
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les  modes  d'application  devront  être  soigneusement  appropriés  aux  circon- 
stances. Je  ne  saurais  trop  insister,  à  ce  sujet,  sur  les  inconvénients  de 
traitements  hydrothérapiques  trop  prolongés.  Il  est  rare  que  l'on  puisse 
dépasser  sans  inconvénients  cinq  ou  six  semaines  consécutives  ;  mais  il 
n'importe  pas  moins  de  reprendre  la  médication  après  des  intervalles 
suffisants. 

Les  attaques  convulsives  ne  cèdent  guère  qu'à  un  moyen,  l'inhalation 
de  l'éther  ou  du  chloroforme.  A  moins  que  l'excitation  ne  soit  excessive, 
les  convulsions  ne  tardent  pas  en  général  à  se  calmer  et  les  malades  à 
s'endormir.  Les  antispasmodiques  restent  sans  effet,  et  je  n'ai  jamais  rien 
obtenu,  pour  mon  compte,  des  prescriptions  variées  que  j'ai  pu  tenter, 
ne  fût-ce  que  pour  satisfaire  l'entourage  des  malades.  M.  Cruveilhier  a 
conseillé  de  faire  avaler  rapidement,  au  commencement  de  l'attaque, 
trois  ou  quatre  grands  verres  d'eau  froide.  Cette  pratique  était  autre- 
fois assez  suivie  à  la  Salpêtrière,  et  je  l'ai  vue  plus  d'une  fois  faire 
évidemment  avorter  des  accès  ;  mais  elle  n'est  pas  toujours  d'une  réali* 
sation  facile. 

Cependant,  bien  que  les  médicaments  antispasmodiques  soient  à  peu 
près  dépourvus  d'efficacité  au  sujet  de  l'hystérie  elle-même,  il  ne  faut  pas 
leur  refuser  une  efficacité  réelle  contre  un  grand  nombre  de  symptômes 
qu'il  importe  du  moins  de  soulager.  Et  peut-être  ces  actions  thérapeu- 
tiques palliatives  et  momentanées  ne  sont-elles  pas  sans  influence  sur  la 
marche  de  la  maladie  elle-même.  On  peut  dire  que,  chez  les  hystériques, 
les  symptômes  appellent  les  symptômes,  de  sorte  qu'une  simple  sédation 
obtenue  au  sujet  d'un  accident  imminent  peut  avoir  une  portée  beaucoup 
plus  étendue.  C'est  surtout  sur  les  accidents  de  l'hystérie  vaporeuse  que 
les  antispasmodiques  agissent,  et  quelquefois  d'une  manière  très-active  : 
ainsi  les  spasmes,  les  pneumatoses,  les  étouffements,  les  douleurs,  les 
anxiétés  précordiales  ou  cardiaques,  même  les  troubles  affectifs  soudains 
auxquels  les  hystériques  sont  si  sujettes.  L'éther  et  la  valériane  sont  sous 
ce  rapport  des  médicaments  tout  à  fait  spéciaux.  MM.  Trousseau  et 
Pidoux  en  ont  parfaitement  exprimé  la  portée  d'action,  en  disant,  à 
propos  de  la  valériane  en  particulier,  qu'elle  réussit  d'autant  mieux  à 
calmer  les  phénomènes  hystériques,  que  ceux-ci  s'éloignent  davantage 
par  leur  forme  et  leur  intensité  des  véritables  accès  d'hystérie  (1). 

Les  hyperesthéçies  cutanées  et  musculaires  réclament  quelquefois,  chez 
les  hystériques  vigoureuses  et  sanguines,  des  émissions  sanguines  locales, 
ainsi  des  ventouses  scarifiées.  Mais  une  telle  indication  ne  se  présente  que 
rarement.  Les  bains  tièdes  prolongés,  les  bains  de  tilleul,  les  soulagent  quel- 
quefois ;  les  applications  calmantes  et  narcotiques  également.  Les  bains 
de  gaz  carbonique,  que  je  n'ai  point  essayés  en  pareille  circonstance, 
seraient  peut-être  avantageux.  M.  Briquet  recommande  les  révulsifs  im- 
médiats, tels  que  la  chaleur  sèche,  le  chloroforme  et  l'éther,  plutôt  stimu- 

(1)  Trousseau  et  Pidoux,  Traité  do  thérapeutique  et  de  matière  médicale^  1851,  t.  II, 
p.  202. 
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lants  que  sédatifs  dans  leur  application  directe^  les  sinapismes,  Thnile  de 
croton  ou  la  teinture  d'iode.  Les  vésicatoires  morphines  sont  d'un  effet 
plus  sûr. 

Mais  c'est  à  la  faradisation  surtout  que  Ton  devra  recourir  en  pareil  cas; 
et,  bien  qu'elle  ne  réussisse  pas  toujours,  c'est  encore  le  moyen  qui  four- 
nit le  plus  de  résultats,  et  dont  l'application  est  en  définitive  la  plus 
simple.  Voici  comment  M.  Duchenne  (de  Boulogne)  agit  dans  le  cas  d'hy- 
peresthésie  cutanée,  a  La  peau  étant  sèche,  tantôt  une  fustigation  élec- 
tricjue  énergique  est  pratiquée  ;  tantôt  les  rhéophores  métalliques  pleins 
ont  été  promenés  sur  la  région  douloureuse,  pendant  que  l'appareil  mar- 
chait avec  les  intermittences  les  plus  rapides.  L'intensité  du  courant  était 
proportionnée  au  degré  d'énergie  et  d'excitabilité  du  sujet.  L'opération 
durait  de  deux  à  cinq  minutes.  L'hyperesthésie  cutanée  a  été  souvent 
enlevée  ou  diminuée  de  cette  manière  ;  la  peau  n'était  plus  sensible  au 
fh)ttement,  et  les  malades  disaient  ressentir  une  sorte  d'engourdissement, 
de  bien-être,  dans  le  point  fustigé  et  jadis  douloureux.  Dans  certains  cas, 
l'hyperesthésie  cutanée  ne  reparaissait  plus  ;  mais  plus  fréquemment  elle 
revenait  plusieurs  heures  après  l'opération.  Alors  tantôt  elle  était  plus 
modérée  ou  plus  supportable  et  guérissait  après  quelques  séances  ;  mais 
tantôt  elle  se  montrait  aussi  intense  qu*avant  l'opération  ;(1).  »  L'hy- 
peresthésie musculaire  sera  traitée  de  la  même  manière  ;  mais  elle  offre 
plus  de  résistance  que  l'hyperesthésie  cutanée.  Quant  à  l'anesthésie,  la 
faradisation  cutanée  en  triomphe  en  général  avec  beaucoup  plus  de 
facilité. 

La  paralysie  suit  en  général  les  vicissitudes  de  la  maladie,  et  disparaît 
facilement,  soit  après  une  courte  durée,  soit  après  une  durée  assez  longue, 
alors  que  l'état  hjrstérique  vient  à  s'amender  considérablement.  Mais 
quelquefois  la  paralysie  demeure  comme  phénomène  isolé,  et  offre  une 
grande  ténacité.  Les  eaux  minérales  de  Gasteîn  et  de  Tœplitz  (Bohème) 
revendiquent  à  ce  sujet  des  applications  assez  spéciales  ;  mais  en  général 
les  médecins  hydrologistes  se  sont  montrés  très-peu  explicites  au  sujet  de 
la  nature  des  paralysies  traitées  près  des  différentes  stations  thermales, 
et  il  est  fort  difficile  de  préciser  quelque  chose  relativement  au  traitement 
thermal  des  paralysies  hystériques. 

Mais  la  faradisation  fournit  surtout  ici  une  médication  d'une  ^ema^ 
quable  efficacité,  principalement  pour  ce  qui  concerne  Thémiplégie,  car 
la  paraplégie  est  beaucoup  plus  résistante.  J'emprunte  à  M.  Briquet  quel- 
ques détails  pratiques  sur  ce  sujet  important. 

En  général,  quand  la  faradisation  doit  réussir,  on  s*en  aperçoit  dès  la 
première  séance,  attendu  qu'il  se  produit  très-promptement  une  notable 
amélioration.  Le  plus  ordinairement  la  disparition  de  la  paralysie  est 
rapide  (il  s'agit  ici  spécialement  de  Théraiplégie).  Une  première  séance 
est  consacrée  à  faire  cesser  l'anesthésie  de  la  peau,  qui  se  voit  si  fréquem- 

(1)  Duchenne  (de  Boulogne),  De  Vilecirisatim  localisée  et  de  son  application  à  latké- 
rapeutiquey  1861,  p.  »73. 
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ment  dans  ces  cas,  en  promenant  le  pinceau  métallique  sur  cette  mem* 
brane.  Les  séances  suivantes  servent  à  dissiper  la  paralysie  des  musdes. 
Si  un  membre  seul  est  paralysé,  il  suffît  de  le  faradiser  ;  si  au  contraire 
tout  un  côté  est  atteint,  il  est  le  plus  souvent  nécessaire  de  faradiser  suc- 
cessivement chacun  des  deux  membres,  et  alors  on  y  consacre  trois  ou 
quatre  séances. 

L'application  de  la  faradisation  à  la  paralysie  des  muscles  demande 
beaucoup  plus  d'attention  que  pour  les  autres  phénomènes  hystériques. 
Il  faut  avoir  un  appareil  en  bon  état,  et  il  peut  être  nécessaire  d'employer 
les  deux  piles.  Le  multiplicateur  doit  être  tiré  de  manière  que  le  courant 
soit  à  son  maximum  de  tension.  Les  fils  conducteurs  doivent  être  bien 
garnis  de  soie,  et  il  faut  autant  que  possible  éviter  leur  contact  réciproque» 
lequel  fait  perdre  au  courant  une  grande  partie  de  sa  tension.  Les  points 
d'attache  des  fils  conducteurs  aux  godets  qui  contiennent  les  éponges 
doivent  être  tenus  dans  un  contact  bien  intime.  Les  éponges  elles-mêmes 
doivent  être  suffisamment  mouillées,  tout  en  évitant  que  la  surface  de  la 
peau  le  soit  aux  endroits  où  le  contact  n'a  pas  lieu.  Les  deux  éponges 
doivent  être  placées  sur  la  peau,  Tune  à  la  partie  supérieure  du  membre, 
où  elle  reste  fixe,  l'autre  sur  les  différents  points  de  la  longueur  de  ce 
membre.  Les  contacts  de  Tune  des  éponges  doivent  être  répétés  toutes 
les  deux  ou  trois  secondes,  et  il  faut  presser  assez  vivement  et  assez 
rapidement  l'éponge  contre  la  peau.  Le  courant  doit  être  dirigé  soit 
dans  le  sens  transversal,  soit  dans  le  sens  longitudinal  des  fibres  mus- 
culaires. Il  n'est  pas  indifférent  de  placer  les  éponges  sur  un  point 
quelconque  du  membre  paralysé;  elles  doivent  toujours  être  mises 
sur  les  muscles  principaux,  et  l'on  fera  bien  de  choisir  les  lieux  où  les 
nerfs  pénètrent  dans  les  muscles^  pour  placer  l'éponge  supérieure  sur  cet 
endroit. 

Quand  la  paralysie  résiste  aux  premières  faradisations,  il  faut  appliquer 
l'une  des  éponges  sur  le  nerf  principal  du  membre,  et  l'autre  à  l'extré- 
mité de  ce  membre.  De  cette  manière,  on  gagne  considérablement  en 
puissance  excitante.  Il  faut  savoir  que  les  courants  par  induction,  dirigés 
dans  l'intention  de  les  faire  pénétrer  dans  les  muscles,  ont,  malgré  tout  ce 
qu'on  peut  faire,  une  grande  tendance  à  glisser  sur  la  peau,  et  que  le 
meilleur  moyen  d'obtenir  cette  pénétration  est  de  faire  suivre  au  courant 
les  ramifications  nerveuses  qui  le  conduiront  jusque  dans  l'intimité  des 
muscles.  On  augmente  encore  l'action  excitante  du  courant  en  détermi^ 
nant,  à  l'aide  de  la  partie  de  l'appareil  destinée  à  cet  usage,  des  intermit- 
tences qu'on  rend  à  volonté  plus  ou  moins  rapides. 

Une  séance  de  faradisation  doit  durer  de  huit  à  dix  minutes,  et  îl  faut 
toujours  avoir  soin  de  s'informer  du  malade  s'il  éprouve  la  sensation  que 
doit  produire  le  courant  en  traversant  les  muscles.  Cette  sensation  n'est 
pas  précisément  de  la  douleur,  mais  elle  est  assez  pénible  à  supporter  ; 
elle  se  compose  d'une  série  successive  de  petites  décharges  isolées,  con- 
stituant une  sorte  de  chaîne  qui  occupe  l'intervalle  compris  entre  les  deux 
éponges.  On  s'aperçoit  du  succès  de  l'opération  en  ce  qu'à  chaque  con-« 
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tact  de  répoage  mouillée  il  se  produit  à  l'instant  même  une  contraction 
brusque  des  ûbres  musculaires,  qui  bientôt  détermine  le  mouvement  de 
la  partie  du  membre  .où  va  se  rendre  le  muscle  faradisé  (i). 


CHAPITRE  m. 

ATROPHIE  MUSCULAIRE  PROGRESSIVE. 

L'inertie  du  mouvement  imposée  par  une  fracture  ou  une  luxation, 
une  paralysie,  une  maladie  de  longue  durée,  ou  une  cause  quelconque 
d'immobilité  permanente,  finit  par  déterminer  un  certain  degré  d'atrophie 
du  tissu  musculaire  ;  cette  atrophie  peut  être  partielle  ou  générale,  sui- 
vant que  la  généralité  des  muscles  ou  quelques-uns  d'entre  eux  auront 
été  privés  de  mouvement  pendant  un  temps  suffisant. 

M.  Cruveilhier  admet  trois  degrés  d'atrophie  musculaire  :  l'atrophie  par 
macilence,  qui  n'esta  proprement  parler  qu'un  amaigrissement,  un  amoin- 
drissement de  l'organe,  sanâ  aucune  altération  dans  sa  texture  ;  une  atro- 
phie au  degré  intermédiaire,  caractérisée  non-seulement  par  l'amaigrisse- 
ment, mais  encore  par  la  décoloration  du  tissu  musculaire,  présentant  une 
masse  jaune  pâle,  peau  de  daim,  et  ayant  perdu  de  sa  densité  et  de  sa 
force  de  cohésion  ;  et  une  atrophie  musculaire  avec  transformation  (ou 
dégénérescence)  adipeuse,  celluleuse  ou  fibreuse  (2). 

La  maladie  dont  il  est  ici  question  est  constituée  par  une  atrophie  pri- 
mitive du  tissu  musculaire,  traversant  les  trois  périodes  signalées  par 
M.  Cruveilhier,  la  macilence,  la  décoloration  et  la  dégénérescence,  mais 
pour  aboutir  exclusivemoiit  à  la  dégénérescence  graisseuse. 

Cependant  un  élément  pathologique  particulier  se  joint  à  l'atrophie  du 
système  musculaire  :  c'est  l'atrophie  des  racines  antérieures  des  nerfs 
rachidiens.  Quel  est  le  rapport  respectif  de  ces  deux  altérations,  l'atro- 
phie des  racines  antérieures,  et  l'atrophie  du  tissu  musculaire?  C'est  là 
un  point  qui  n'a  pas  été  résolu. 

A  part  la  question  de  pathogénie,  qui  demeure  encore  environnée 
d'obscurité,  la  pathologie  de  l'atrophie  musculaire  progressive  est  aujour- 
d'hui bien  connue,  grâce  principalement  aux  observations  de  M.  Du- 
chenne  (de  Boulogne)  (3),  de  M.  Cruveilhier  (û)  et  d'Aran  (5),  dont  les 

(i)  Briquet,  loc.  cit,,,  p.  744. 

(2)  GruTeilhier,  Anatomie  pathologique  générale ^  1856,  t.  III,  p.  118. 

(3)  Duchenne  (de  Boulofsne),  Mémoires  à  V  Institut  y  1849.  — DeVélectrisation  iocaluéf, 
1861. 

(4)  Cruveilhier,  Sur  la  paralysie  musculaire  atrophique^  in  Archives  générales  de  me- 
decine,  janvier  1856. 

(5)  Aran,  Recherches  sur  une  maladie  non  encore  décrite  du  système  musculaire  {aire- 
phie  musculaire  progressive)^  in  Archives  générales  de  médecine^  septembre  et  octobre 
1850, 
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belles  recherches  sur  ce  sujet  se  trouvent  exposées  dans  un  excellent  article 
de  M.  Jules  Simon  (1). 

Anatomie  pathologique. 

L'altération  anatomique  qui  constitue  l'atrophie  musculaire  progressive 
est  fort  simple.  Les  faisceaux  musculaires  atrophiés  s'amincissent,  s'apla- 
tissent, prennent  une  teinte  pâle,  rosée,  puis  grisâtre,  jaunâtre,  peau  de 
daim.  Cette  altération  ne  se  montre  d'abord  que  par  places,  n'occupant 
que  des  muscles  isolés,  et  même  des  faisceaux  distincts  d'un  môme 
muscle,  de  sorte  que  des  fibres  rouges  et  saines  et  des  fibres  décolorées  et 
jaunâtres  peuvent  se  côtoyer  et  alterner  ensemble. 

«  Lorsque  la  dégénérescence  graisseuse  commence  à  se  montrer,  dit 
M.  Cruveilhier,  les  faisceaux  musculaires  subsistent  encore,  mais  ils  sont 
décolorés,  amoindris;  les  vésicules  adipeuses  sont  disposées  autour  de 
chaque  faisceau,  autour  de  chaque  fibre,  dans  la  proportion  rigoureuse 
de  la  diminution  de  volume  de  ces  faisceaux,  de  ces  fibres.  11  semble  que 
le  dépôt  adipeux  n'ait  d'autre  but  que  de  remplir  les  vides,  en  vertu  de 
cette  loi  de  l'économie  sur  laquelle  je  crois  avoir  appelé  le  premier  l'atten- 
tion, à  savoir  que,  quand  il  s'établit  un  vide  quelque  part,  s'il  y  a  immo- 
bilité, c'est  de  la  graisse  qui  le  remplit,  s'il  y  a  mouvement,  c'est  de  la 
sérosité.  Il  n'y  a  donc  pas  transformation  adipeuse  proprement  dite,  il  n'y  a 
même  pas  substitution,  remplacement  dans  le  véritable  sens  de  ce  mot  ;  il  y 
avide  rempli  par  suite  du  retrait  atrophique  de  la  fibre  musculaire.  Après 
que  l'atrophie  a  atteint  son  dernier  terme,  c'est-à-dire  quand  il  ne  reste 
plus  vestige  de  fibre  musculaire,  le  muscle  est  littéralement  remplacé  par 
la  graisse;  et  cette  transformation,  ou,  comme  on  le  dit  aujourd'hui,  cette 
substitution  graisseuse  présente  cela  de  remarquable  que  les  faisceaux  adi- 
peux conservent  exactement  la  forme  des  faisceaux  de  muscles,  que  la 
graisse  de  chaque  fibre  est  linéairement  disposée,  que  ces  fibres  adipeuses 
s'insèrent  aux  aponévroses  et  aux  tendons  à  la  manière  des  fibres  char- 
nues, que  le  muscle  adipeux  conserve  la  forme  et  le  volume  du  muscle 
normal,  et  remplit  parfaitement  la  gaine  aponévroliquc  qui  lui  est  des- 
tinée (2).  »  Cette  dernière  assertion  n'est  pas  parfaitement  juste;  dans  la 
généralité  des  cas  au  moins,  les  muscles  graisseux  occupent  une  place 
infiniment  moins  grande  que  le  muscle  normal. 

Le  professeur  Robin  décrit  ainsi  qu'il  suit,  les  caractères  histologique 
de  l'atrophie  musculaire  progressive  : 

«  a.  L'atrophie  musculaire  progressive  est  caractérisée  par  la  diminution 
graduelle  du  volume  des  faisceaux  striés,  dont  l'enveloppe  revient  sur 
elle-même.  Au  fur  et  à  mesure  que  le  contenu  strié  disparait,  les  stries 
transversales  et  longitudinales  deviennent  de  moins  en  moins  apparentes 

(i)  Jules  Simon,  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  1866^ 
t.  IV,  article  Atiopbie  muscvlaibe  pbociessivb. 

(2)  GruTeilbier,  Traité  d" anatomie  pat hoiogique  générais,  1856,  t.  111,  p.  122. 
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et  des  granulatioDs  se  déposent  dans  les  faisceaux  des  fibres.  Ces  gransla- 
tioQs  sont  disséminées  dans  le  sarcolemme^  non  pas  dans  son  épaisseur, 
mais  dans  la  matière  substituante  qui  remplace  la  fibre  disparue.  Ordinai- 
rement disposées  (fans  le  sens  de  Taxe,  elles  sont  grisâtres,  fines  ou  un 
peu  jaunâtres  (2  millimètres  de  diamètre),  ont  Taspect  graisseux,  mais 
toutes  n'ont  pas  cette  nature  :  beaucoup  se  dissolvent  dans  f  acide  acé- 
tique et  non  pas  dans  Téther,  tandis  que  c'est  Tinverse  pour  les  principes 
gras.  QueMe  que  soit  la  réduction  de  son  volume,  le  sarcolerame  se  com- 
porte avec  l'acide  acétique  comme  à  l'état  normal. 

n  Au  lieu  de 50  à  70  millièmes,  diamètre  normal,  les  faisceaux  diminuent 
de  volume  jusqu'à  8  ou  4  millièmes  de  millimètre.  Réduits  à  ce  tout  petit 
volume,  les  faisceaux  ressemblent  à  de  petits  cylindres  transparents,  gra- 
nuleux à  l'intérieur,  et  y  renferment  d'espace  en  espace  des  corps  de  na- 
ture azotée,  allongés,  étroits,  comme  de  petits  bâtonnets,  longs  de  10  à 
12  millièmes  de  millimètre,  larges  de  20  environ,  isolés  ou  placés  trois  ou 
quatre  à  la  suite  les  uns  des  antres.  Il  n'est  pas  rare  d'en  rencontrer  dans 
lesquels  les  deux  faces  du  cylindre  creux  du  sarcolemme  se  louchent  par 
suite  du  défaut  de  granulations  dans  son  intérieur,  ofiVant  des  vides  plus 
ou  moins  considérables.  Dans  cette  sorte  d'atrophie,  il  n'y  a  pas  plus  de 
vésicules  graisseuses  au  sein  du  tissu  malade  que  dans  les  muscles  nor- 
maux. Ce  serait  une  erreur  que  de  la  confondre  avec  la  transformation 
graisseuse. 

»  b.  Dans  le  cas  de  substitution  graisseuse  ou  adipeuse  des  muscles  (trans- 
formation graisseuse  des  auteurs),  il  y  a  atrophie  préalable  des  faisceaux 
musculaires  striés,  et  remplacement  par  des  vésicules  adipeuses  de  nou- 
velle génération  qui  naissent  à  leur  place.  Ici  les  faisceaux  perdent  la 
régularité  de  leurs  fibres  et  se  remplissent  de  granulations  moléculaires, 
hien  longtemps  avant  d'avoir  diminué  de  .volume  de  moitié.  Lorsque  le 
volume  en  est  réduit  à  ce  point,  aucun  n'offre  plus  traces  de  stries,  et  ils 
se  trouvent  remplis  de  granulations  grisâtres,  de  volume  presque  uniforme. 
Ces  granulations  ne  sont  pas  graisseuses,  ou  du  moins  il  en  est  fort  peu 
qui  le  soient. 

»  Les  faisceaux  ainsi  devenus  granuleux  ne  diminuent  guère  de  volume 
au-dessous  de  la  moitié  du  diamètre  normal.  Arrivés  à  ce  point,  ils  se  ré- 
sorbent tout  à  fait  :  1»  soit  en  offrant  çà  et  là  des  interruptions,  dispa- 
raissant comme  des  barres  de  plomb  qui  fondent  par  leurs  bouts  et  deve- 
nant de  plus  en  plus  courtes  sans  perdre  beaucoup  de  leur  diamètre; 
2*  soit  en  étant  comprimés  par  les  vésicules  adipeuses  voisines  et 
s'aplatissant  avant  de  disparaître  tout  à  fait.  Dans  ce  cas,  au  fur  et  à 
mesure  que  les  faisceaux  disparaissent,  des  séries  de  vésicules  adipeuses 
en  prennent  la  place  et  se  substituent  ainsi  aux  éléments  musculaires  (1)j 

Les  premières  observations  recueillies  sur  l'atrophie  musculaire  pro- 
gressive avaient  été  muettes  au  sujet  de  l'état  de  la  moelle  épinière,  ou 

(1)  Robin,  Note  sur  tatrophie  des  éléments  anatomiques,  in  Comptes  rendue  à 
de  la    Soeiété  de  biologie,  185A,  p.  5« 
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avaient  signalé  l'absence  de  lésions  spinales,  que  celles-ci  manquassent 
en  réalité,  ou  qu'elles  eussent  échappé  à  l'observation.  Mais  M.  Gruveil- 
hler  a  fait  connaître  une  lésion  fort  caractéristique,  c'est  l'atrophie  des 
racines  antérieures  des  nerfs  rachidiens.  a  Les  racines  antérieures  des 
nerfs  spinaux,  dans  l'observation  de  Lecomte,  sont  d'une  infériorité  re- 
marquable par  rapport  aux  racines  postérieures,  et  cette  infériorité  est 
surtout  énorme  à  la  région  cervicale.  Aussi  le  rapport  entre  les  racines 
postérieures  et  les  racines  antérieures  qui,  d'après  mes  observations,  est 
dans  l'état  normal  comme  3  est  à  1  à  la  région  cervicale,  de  1  1/2  à  la 
région  dorsale,  de  2  à  1  à  la  région  lombaire,  ce  rapport  était  comme 
10  à  1  à  la  région  cervicale,  comme  5  à  1  aux  régions  dorsale  et  lombaire.  » 
De  nombreuses  observations  sont  venues  confirmer  le  fait  de  l'atrophie 
des  racines  antérieures  spinales  avec  intégrité  de  la  moelle,  et  la  prédo- 
minance de  cette  atrophie  dans  la  région  cervicale.  On  a  vu  cette  altéra- 
tion, cet  amincissement  allant  jusqu'à  la  disparition  des  nerfs  presque 
complète,  s'étendre  aux  nerfs  grand  hypoglosse,  facial  et  spinal  (Gru- 
veilhier,  Duménil,  de  Rouen), 

La  moelle  épinière  a  presque  toujours  été  trouvée  saine  ;  cependant  on 
a  constaté  également,  mais  dans  des  circonstances  rares  encore,  une  alté- 
ration de  la  substance  grise  de  la  moelle,  correspondant  h,  l'atrophie  des 
racines  antérieures  (Hérard),  et  dont  M.  Cruveilhier  avait  annoncé  par 
avance  l'existence  possible. 

D'un  autre  côté,  on  a  pu  s'assurer,  dans  certains  cas,  de  l'intégrité  ap- 
parente des  racines  antérieures  comme  de  la  moelle  elle-même,  de  sorte 
qu'il  parait  impossible  d'établir  un  rapport  constant  et  nécessaire  entre 
l'atrophie  musculaire  progressive  et  l'altération  ou  des  racines  ou  du  cor* 
don  spinal.  Mais  on  a  encore  trouvé  des  altérations  caractérisées,  dégéné- 
rescence fibro-graisseuse,  de  la  portion  cervicale  et  thoracique  du  nerf 
grand  sympathique  et  des  ganglions  cervicaux  (Schneevoogt,  Jaccoud). 
M.  Jules  Simon^  qui  a  longuement  analysé  tous  les  documents  que  l'on 
possède  sur  cette  question  d'anatomie  pathologique,  fait  suivre  ces  der- 
nières observations  des  réflexions  suivantes  :  a  La  voie  est  désormais  ou- 
verte. Dans  tous  les  cas  où  il  sera  donné  à  l'observateur  de  faire  des 
autopsies  méticuleuses,  il  lui  faudra  rechercher  avec  soin  l'état  des  gan- 
glions cervicaux  du  sympathique  et  au  besoin  l'état  des  filets  qui  en  par- 
tent. C'est  peut-être  de  cette  façon  qu'on  arrivera  à  expliquer  la  diversité 
des  lésions  du  système  nerveux  dans  l'atrophie  musculaire,  et  à  déplacer 
ainsi  le  point  de  départ  supposé  de  cette  affection,  qu'on  était  convenu 
de  fixer  dans  les  racines  antérieures  des  nerfs  rachidiens.  Si  les  observa- 
tions se  multipliaient,  on  devine  tout  le  parti  qu'on  en  pourrait  tirer. 
L'état  graisseux  des  muscles  et  l'état  morbide  de  la  moelle  et  de  ses  racines 
seraient  placés  sous  une  seule  et  môme  influence,  l'altération  du  grand 
sympathique,  dont  la  cause  serait  peut-être  un  jour  plus  ou  moins  sai- 
sissable  (1).  » 

(1)  Jules  Simon,  article  cité,  p.  50. 
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Symptômes. 


Les  symptômes  caractéristiques  de  cette  maladie  sont  les  suivanU  : 
amoindrissement,  allant  jusqu'à  la  perte  complète,  de  la  tonicité  muscu- 
laire ou  de  l'activité  contractile  des  muscles  ;  disparition  ou  conservation 
de  la  sensibilité;  crampes  et  contractions  fibrillaires  dans  les  muscles  at- 
teints; amaigrissement  local  résultant  de  la  disparition  des  saillies  mus- 
culaires, et  mollesse  des  tissus  succédante  la  résistance  des  muscles; 
exacte  limitation  de  la  maladie  aux  muscles  de  la  vie  de  relation;  développe- 
ment graduel,  d'abord  sur  quelque  point  du  système  musculaire,  puis 
tendance  à  la  généralisation,  procédant  en  général  des  membres  vers  le 
tronc,  puis  atteignant  les  organes  munis  de  muscles  volontaires  ;  intégrité 
des  facultés  intellectuelles  et  de  la  santé  générale. 

Cette  énumération  comprend  la  totalité  des  symptômes  de  la  maladie. 
Ceux-ci  sont  en  rapport  exact  avec  les  lésions  anatomiques,  qui  les  tiennent 
sous  leur  dépendance  immédiate  et  nécessaire. 

La  maladie  se  montre  d'abord,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas, 
dans  les  membres  supérieurs,  plus  communément  à  droite  qu*à  gauche 
(Aran),  souvent  dans  les  muscles  des  éminences  thénar  et  hypothénar,  et 
dans  les  muscles  inlerosseux.  Cependant  M.  Duchenne  (de  Boulogne)  Ta 
vue  débuter  dans  les  muscles  du  tronc,  les  pectoraux,  les  trapèzes,  les 
grands  dentelés. 

Le  premier  symptôme  est  la  faiblesse,  la  fatigue  des  mouvements;  et, 
comme  les  altérations  dont  elles  dépendent  sont  d'abord  circonscrites 
dans  un  muscle,  ou  dans  une  portion  de  muscle,  ce  sont  des  mouvements 
très-limités  qui  subissent  la  faiblesse  ou  provoquent  la  fatigue.  Ces  phé- 
nomènes demeurent  un  temps  indéterminé  fixés  sur  une  région  distincte, 
puis  ils  s'étendent  plus  ou  moins  rapidement  dans  le  voisinage  ou  à  dis- 
tance, suivant  l'extension  des  altérations  musculaires.  On  a  remarqué  que 
le  froid,  comme  l'exercice,  augmentait  la  faiblesse. 

En  môme  temps,  ou  peu  après  l'apparition  de  la  faiblesse,  il  survient 
des  crampes  dans  les  muscles  malades,  puis  des  contractions  fibrillaires. 
Quand  les  contractions  fibrillaires  ont  lieu,  on  voit  la  peau  alternativement 
soulevée  et  déprimée  comme  par  des  cordes  très-fines  qui  se  tendent  et 
se  relâchent  ensuite  dans  la  direction  des  muscles  dans  lesquels  elles  se 
produisent.  Elles  sont  très-courtes,  mais  se  succèdent  assez  rapidement 
(à  des  intervalles  de  deux  à  quatre  secondes),  et  se  montrent  sur  plusieurs 
points  de  la  surface  des  muscles.  D'autres  fois  on  les  voit  agités  par  de 
petits  mouvements  comme  vermiculaires.  Il  est  des  sujets  chez  lesquels 
ces  contractures  sont  presque  continues,  occupant  tout  un  membre  et  une 
grande  partie  de  la  surface  du  corps  ;  chez  d'autres  au  contraire,  il  faut 
une  grande  attention  pour  en  constater  quelques-unes  rares  et  faibles.  H 
faut  pour  ainsi  dire  les  appeler  soit  en  provoquant  une  contraction  volon- 
taire ou  électrique,  soit  en  frappant,  ou  en  comprimant,  ou  en  pinçant  les 
muscles.  C'est  après  ces  excitations  qu'on  les  observe  plus  fortes  et  plus 
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nombreuses.  Les  contractions  partielles  ou  par  faisceaux  impriment  quel- 
quefois aux  membres  de  petits  mouvements,  appréciables  surtout  dans  les 
doigts  et  le  pouce.  Les  contractions  musculaires  partielles  et  fibrillaires 
sont  perçues  par  les  malades,  qui  les  comparent,  les  premières  à  un  léger 
frémissement  superficiel,  et  les  secondes  à  des  secousses  très-faibles  et 
très-limitées.  M.  Duchenne  (de  Boulogne)  a  vu  ces  spasmes  partiels  ou 
fibrillaires  manquer  dans  un  cinquième  des  cas  (1). 

La  contractilité  électro-musculaire  est  normale  dans  l'atrophie  muscu- 
laire^ du  moins  tant  que  les  fibres  musculaires,  quelque  atrophiées  qu'elles 
soient,  existent,  c'est-à-dire  n'ont  pas  subi  la  transformation  graisseuse. 
Il  est  donc  permis  à  l'aide  de  la  fciradisation  de  suivre  les  progrès  de  cette 
dernière,  suivant  qu'elle  vient  à  s'emparer  de  faisceaux  particuliers  d'un 
muscle  ou  d'un  muscle  tout  entier. 

L'amaigrissement,  ou  pour  parler  plus  correctement  l'atrophie  des  mus- 
cles, fait  peu  à  peu  disparaître  leur  saillie,  et  la  peau  flasque  et  ridée  ne 
recouvre  plus  que  des  espaces  vides  où  l'on  ne  sent  qu'un  tissu  mollasse 
et  sans  résistance.  Il  résulte  de  là  des  déformations  considérables  et  bizar- 
res, provenant  des  dépressions  qui  sont  venues  remplacer  les  saillies 
musculaires  et  des  proéminences  osseuses  mises  en  relief;  en  outre,  les 
muscles  antagonistes  des  muscles  atrophiés  ne  trouvant  plus  de  résis- 
tance, entraînent  les  membres  ou  le  tronc  dans  des  directions  inusitées. 
M.  Duchenne  (de  Boulogne)  a  décrit  d'une  manière  remarquable  les  dé- 
formations nombreuses  qui  signalent  les  progrès  de  l'atrophie  musculaire 
progressive,  et  en  a  reproduit  de  nombreux  exemples  dans  des  figures 
saisissantes.  Voici  quelle  est,  d'après  cet  auteur,  la  progression  ordinaire 
de  l'altération  des  muscles. 

L'atrophie  musculaire  progressive,  avant  de  se  généraliser,  établit  ordi- 
nairement et  primitivement  son  siège  dans  les  membres  supérieurs  dont 
elle  détruit  les  muscles  successivement  et  d'une  manière  irrégulière.  Elle 
débute  alors  en  attaquant  les  muscles  de  Téminence  thénar,  de  la  couche 
superficielle  à  la  couche  profonde  ;  quelquefois  l'atrophie  de  la  région 
postérieure  de  l'avant-bras  précède  celle  des  muscles  de  la  main.  La  ma- 
ladie peut  demeurer  très-longtemps  bornée  à  cette  région.  Lorsqu'elle 
franchit  cette  limite,  les  muscles  du  bras  et  du  tronc  s'atrophient  en 
général  simultanément,  irrégulièrement  et  partiellement.  Ce  sont  les 
fléchisseurs  de  l'avant-bras  sur  le  bras,  puis  le  deltoïde  qui  s'atrophient 
les  premiers,  tantôt  ceux-ci  avant  ceux-là,  et  vice  versa.  Le  biceps  bra- 
chial est  le  dernier  des  muscles  du  membre  supérieur  qui  soit  atteint  par 
l'atrophie. 

Toutes  les  fois  que  les  muscles  d'un  bras  étaient  atrophiés,  un  plus  ou 
moins  grand  nombre  des  muscles  du  tronc  se  trouvaient  dans  le  même 
état.  C'est  d'abord  le  trapèze,  dont  la  moitié  inférieure  disparaît  ;  mais 
c'est  la  portion  claviculaire  de  ce  môme  muscle  qui,  presque  toujours, 
est  Vultimum  moriens  de  tous  les  muscles  du  tronc  et  du  cou.  On  voit 

(1)  Duchenne  (de  Bonlog^ne),  De  Nlectrisation  localisée^  1801,  p.  445. 
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ensuite  s'atrophier,  et  dans  Tordre  suivant  :  les  pectoraux,  les  grands 
dorsaux,  les  rhomboïdes,  les  angulaires  des  omoplates,  les  extenseurs  et 
les  fléchisseurs  de  la  tète,  les  sacro-spinaux  et  les  muscles  de  Tabdomen. 
Presque  toujours,  à  ce  moment  de  la  maladie,  on  voit  se  prendre  les 
muscles  de  la  respiration  et  de  la  déglutition  et  les  muscles  de  la  face. 

L'atrophie  envahit  également  les  membres  inférieurs,  mais  alors  que 
les  mascles  des  membres  supérieurs  et  du  tronc  sont,  en  grande  partie, 
détruits.  Elle  semble  se  concentrer  dans  les  fléchisseurs  du  pied  sur  la 
jambe  et  de  la  cuisse  sur  le  bassin  ;  les  autres  muscles  du  membre  infé- 
rieur s^amaigrissent  seulement  à  la  longue. 

M.  Duchenne  n'a  pas  vu  l'atrophie  attaquer  d'emblée  les  deux  côtés 
simultanément  ;  mais  quand  un  ensemble  ou  un  ordre  de  muscles  est 
afi'ecté,  leurs  muscles  homologues  sont  ordinairement  atteints  dans  un 
temps  assez  rapproché  et  avant  que  la  maladie  s'étende  à  d'autres  ré- 
gions, 

M.  Duchenne  a  constaté,  dans  le  tiers  des  cas  qu'il  a  observés,  un  affai- 
blissement de  la  sensibilité  électro-musculaire  ainsi  que  de  la  sensibilité 
cutanée.  Cette  anesthésie  peut  être  môme  assez  complète  pour  que  les 
malades  ne  perçoivent  ni  les  excitations  faradiques  les  plus  simples,  ni 
l'action  du  feu  (1).  Il  y  a  en  outre  un  abaissement  sensible  de  la  tempéra- 
ture dans  les  régions  atrophiées. 

La  maladie  n'atteignant  exclusivement  que  les  muscles  de  la  vie  de 
relation,  l'ensemble  des  fonctions  organiques  conserve  une  absolue  inté- 
grité. Il  faut  faire  une  exception  cependant  pour  celles  qui  réclament  le 
concours  des  muscles  que  l'atrophie  peut  saisir.  C'est  ainsi  que  la  masti- 
cation et  la  phonation,  la  déglutition  môme,  peuvent  être  profondément 
atteintes  par  l'atrophie  des  muscles  des  mâchoires,  du  cou  et  du  thorax. 
Mais  des  conséquences  beaucoup  plus  graves  peuvent  résulter  de  l'atro- 
phie générale  et  prononcée  des  muscles  de  la  poitrine,  des  intercostaux 
en  particulier  et  du  diaphragme.  La  respiration  se  trouve  alors  em- 
barrassée, et,  s'il  n'arrive  guère  de  voir  se  réaliser  les  accidents  d'as- 
phyxie que  ne  manquerait  pas  d'entraîner  la  destruction  absolue  des 
muscles  respirateurs,  il  arrive  au  moins  que  l'insuffisance  des  mouve- 
ments d'expiration  prête  une  gravité  particulière  aux  phénomènes  de 
congestion,  d'inflammation,  d'hypercrinie,  dont  les  voies  respiratoires 
peuvent  devenir  le  siège. 

Du  reste,  les  fonctions  digestives  s'opèrent  régulièrement^  môme  sous  le 
rapport  des  fonctions  excrémentitielles.  La  nutrition  s'accomplit  d'une 
manière  normale  autour  des  tissus  frappés  d'atrophie.  Les  fonctions 
intellectuelles  conservent  une  entière  intégrité.  Ce  n'est  qu'une  portion 
de  l'individu  qui  souffre  et  se  détruit,  mais  une  deg  portions  les  moins 
nécessaires  à  l'entretien  de  la  machine  organique  et  à  la  conservation  de 
la  vie. 

L'atrophie  musculaire  est,  comme  son  nom  l'indique,  une  maladie 

(i)  Duchenne  (de  Boulogne),  loc*  dU,  p.  448. 

Digitized  by  VjOOQ IC 


ÉnoLoais  BT  PÂTHO&ÉnB.  683 

essentiellement  progressive.  Hais  sa  marche  peut  être  très-lente  et  in- 
terrompue par  des  temps  d'arrêt  considérables,  bien  qu'en  général  un 
muscle  frappé  d'atrophie  ne  tarde  pas  beaucoup  à  atteindre  les  derniers 
degrés  de  la  dégénérescence.  On  a  vu  cependant  l'ensemble  des  muscles 
s'atrophier  dans  l'espace  de  deux  ou  trois  ans.  D'autres  fois  on  a  vu  la 
maladie  se  maintenir  dans  des  bornes  restreintes  pendant  dix  et  même 
vingt  ans.  M.  Duchenne  (de  Boulogne)  a  remarqué  que  la  maladie  se 
généralisait  d'autant  plus  vite  et  se  terminait  d'autant  plus  facilement 
d'une  manière  fatale,  qu'elle  s'était  développée  sans  cause  occasion- 
nelle appréciable.  Il  parait  aussi  que  lorsque  l'atrophie  a  primitivement 
frappé  les  muscles  du  tronc,  elle  reste  beaucoup  plus  longtemps  station- 
naire,  envahissant  plus  lentement  les  autres  régions  que  lorsqu'elle  a 
débuté  par  les  muscles  des  extrémités. 

Le  pronostic  de  l'atrophie  musculaire  progressive  est  donc  fort  grave. 
Rapide  ou  tardive,  sa  nature  envahissante  semble  assigner  une  marche 
nécessairement  fatale  à  ses  premières  atteintes.  On  comprend  quelles 
peuvent  être  les  conséquences  d'une  maladie  qui,  sans  menacer  la  vie  dans 
ses  fonctions  essentielles,  vient  frapper  aussi  profondément  l'activité  mus- 
culaire, et  débute  en  général  par  les  organes  de  la  préhension.  La  mort 
arrive  lentement  ;  mais  l'existence  est  enrayée  dans  ses  facultés  physiques 
les  plus  précieuses.  Ce  n'est  que  dans  le  cas  oîi  l'atrophie  vient  à  se  fixer 
sur  les  muscles  de  la  cage  thoracîque  que  la  mort  peut  être  la  consé- 
quence directe  de  la  maladie.  On  la  voit  le  plus  souvent  survenir  par 
suite  d'états  pathologiques  accidentels,  auxquels  l'inaction  du  système 
musculaire  et  l'atonie,  ainsi  que  les  conséquences  afTectives  qui  doivent  en 
résulter,  ajoutent  facilement  une  gravité  particulière. 


Btiologie  et  patbogèiiie. 

Nous  ne  connaissons  à  peu  près  rien  de  Tétiologie  de  l'atrophie  muscu- 
laire progressive.  Cette  maladie  est  beaucoup  plus  commune  chez  les 
hommes  que  chez  les  femmes,  dans  la  proportion  de  9  à  11,  et  se 
montre  surtout  chez  les  adultes.  On  Ta  vue  cependant  apparaître  dès  dix 
et  onze  ans,  mais  sous  l'influence  de  l'hérédité.  En  eifet,  il  parait  hors  de 
doute  qu'elle  peut  se  transmettre  des  parents  aux  enfants,  et  on  l'a  ob- 
servée chez  plusieurs  sujets  de  la  môme  famille.  On  a  signalé  l'influence 
du  refroidissement  sur  sa  production.  Aran  pensait  qu'elle  pouvait  être 
due  à  un  travail  musculaire  excessif,  ce  qui  est  loin  d'être  prouvé.  On  n'a 
encore  reconnu  aux  diverses  diathèses,  à  la  syphilis,  à  l'alcoolisme,  aucune 
part  certaine  dans  son  développement. 

Des  opinions  diverses  ont  été  émises  touchant  la  pathogénie  de  ratro-» 
phie  musculaire  progressive.  Ces  opinions  ont  dû  se  ressentir  des  notions 
successivement  acquises  au  sujet  de  Tanatomie  pathologique.  C'est  ainsi 
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qu'Aran,  après  l'avoir  considérée  comme  une  maladie  primitive  du  sys- 
tème musculaire,  se  rallia  plus  tard  à  l'opinion  de  M.  Cruveilhier  qui  rat- 
tacha l'atrophie  des  muscles  à  celle  des  racines  spinales  antérieures.  Voici 
les  propositions  que  ce  dernier  auteur  a  établies  sur  ce  sujet  : 

1*  Il  existe  une  paralysie  musculaire,  tantôt  partielle  et  tantôt  générale, 
avec  intégrité  de  toutes  les  autres  fonctions,  dont  le  caractère  anatomique 
est  l'atrophie  des  racines  spinales  antérieures  des  nerOs  spinaux;  les 
racines  postérieures  conservaient  tous  les  caractères  de  l'état  le  plus 
normal. 

2®  Cette  paralysie  musculaire  atrophique  doit  être  rapprochée  non  de 
la  paralysie  qui  a  son  point  de  départ  aux  centres  nerveux,  mais  de  celle 
qui  résulte  de  la  section  des  nerfs  affectés  aux  mouvements.  Telle  est  la 
section  du  radial,  du  cubital,  du  médian,  par  rapport  aux  muscles  aux- 
quels ils  se  distribuent. 

3*  Les  faits  relatifs  à  la  paralysie  musculaire  atrophique  sont  pleinement 
confirmatifs  du  grand  théorème  de  Charles  Bell,  en  ce  qui  touche  la  dis- 
tribution des  racines  des  nerfs  spinaux  en  racines  antérieures  ou  motrices, 
en  racines  postérieures  ou  sensitives.  Ces  faits  peuvent  en  être  considérés 
comme  la  démonstration  la  plus  péremptoire. 

^*  Ces  faits  établissent  une  influence,  non  soupçonnée  par  les  physio- 
logistes, des  racines  antérieures  des  nerfs  spinaux  sur  la  nutrition  muscu- 
laire. 

5^  Ces  observations  établissent  en  outre  que  les  racines  spinales  anté- 
rieures sont  indépendantes  des  cordons  latéraux  de  la  moelle  ;  car  aux 
racines  atrophiées  correspondaient  des  cordons  entièrement  sains. 

6^  Donc  Torigine  réelle  des  racines  antérieures  des  nerfs  spinaux  n'est 
pas  aux  cordons  antéro-latéraux.  Donc  elle  est  dans  la  substance  grise  de 
la  moelle. 

7*  C'est  donc  dans  la  substance  grise  qu'il  faudra  chercher  le  point  de 
départ  de  l'atrophie  des  racines  antérieures  des  nerfs  spinaux. 

M.  Duchenne  (de  Boulogne),  se  fondant  sur  trois  cas  où  les  racines  an- 
térieures de  la  moelle,  examinées  à  l'œil  nu  et  au  microscope,  étaient 
parfaitement  saines,  établit  :  1"  que  l'atrophie  des  racines  antérieures, 
observée  par  M.  Cruveilhier,  dans  l'atrophie  musculaire  progressive, 
n'étant  pas  une  lésion  constante,  ne  peut  pas  avoir  été  primitive,  qu'elle 
ne  constitue  pas,  en  un  mot,  la  maladie  ;  2«  que  l'altération  de  nutrition 
musculaire  est  probablement  périphérique,  à  moins  qu'elle  ne  dépende 
d'une  altération  du  système  ganglionnaire  (1). 

M.  Trousseau  ne  s'est  pas  nettement  expliqué  sur  cette  question  diffi- 
cile :  <  Je  n'oserais  pas,  dit-il,  dire  que  Tatrophie  musculaire  progressive 
est  une  maladie  primitivement  musculaire.  11  est  infiniment  probable  que 
les  nerfs  de  la  vie  organique  qui  accompagnent  les  rameaux  terminaux 
et  musculaires  de  l'arbre  artériel  sont  modifiés  dans  leurs  fonctions,  de 
manière  à  troubler  profondément  les  phénomènes  nutritifs  auxquels  ib 

(1)  Duchenne  (de  Boulogae),  loc,  cit.,  p.  526. 
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président  ;  mais  lorsque  nous  constatons,  dans  un  rein,  dans  un  foie,  des 
lésions  organiques  graves,  des  dégénérescences  de  tissu,  bien  que,  dans 
tous  les  cas  peutrêtre,  Tappareil  nerveux  vaso-moteur  doive  être  mis  en 
cause,  nous  n'en  disons  pas  moins  que  la  lésion  est  ou  pénale  ou  hépatique, 
si  la  lésion,  si  le  trouble  nerveux  supposé  n'existent  que  dans  le  rein  ou 
dans  le  foie.  Jusqu'à  plus  ample  informé,  pour  nous  conformer  à  la  ma- 
nière d'envisager  les  lésions  anatomiques,  nous  serons  en  droit  de  consi- 
dérer l'atrophie  musculaire  progressive  comme  une  maladie  de  l'appareil 
musculaire  ;  ce  qui  n'empêche  pas  que  nous  n'acceptions  l'existence  d'une 
diathèse  qui  domine  l'économie  et  la  prédispose  aux  lésions  étranges  que 
nous  venons  d'étudier  (1).  » 

M.  Jules  Simon,  reprenant  une  idée  simplement  émise  par  M.  Duchenne 
(de  Boulogne),  pense  que  ce  pourrait  être  au  grand  sympathique  que 
re\nendrait  la  part  dominante  dans  la  pathogénie  de  l'atrophie  musculaire 
progressive,  a  Nous  comprenons,  dit-il,  que  le  grand  sympathique  étant 
altéré  primitivement  par  une  cause  qui  nous  échappe,  la  nutrition  soit 
modifiée  dans  les  muscles,  dans  le  système  nerveux  comme  dans  l'état 
général.  Dans  les  muscles,  Tatrophiç  et  l'état  graisseux  peuvent  se  dis- 
poser aussi  irrégulièrement  qu'on  peut  l'imaginer,  par  cette  considération 
que  les  nerfs  vaso-moteurs  occupent  tous  les  recoins  du  système  muscu- 
laire. Dans  les  centres  nerveux  et  les  nerfs,  la  même  influence  se  fera 
sentir  sur  les  racines  antérieures,  sur  les  cordons  de  la  moelle,  sur  son 
centre,  sur  les  racines  postérieures  (observations  de  Vîrchow),  sur  les 
nerfs  des  membres,  sur  les  nerfs  crâniens  grand  hypoglosse,  spinal  et 
facial.  Il  n'y  a  rien  qui  paraisse  étrange  dans  cette  diffusion  de  lésions; 
c'est,  au  contraire,  un  argument  en  faveur  de  l'opinion  que  nous  soute- 
nons (2).  » 

Tel  est  l'ensemble  des  opinions  émises  jusqu'ici  sur  la  nature  de  l'atro- 
phie musculaire  progressive.  Il  me  paraîtrait  téméraire  de  prendre  encore 
parti  pour  l'une  ou  pour  l'autre.  Mais  cette  indécision  justifie  peut-être  la 
place  que  j'ai  donnée,  à  l'histoire  de  cette  maladie. 

On  ne  connaît  pas  de  traitement  effectif  de  l'atiophie  musculaire 
progressive.  M.  Duchenne  (de  Boulogne)  pense  que  la  faradisation  localisée, 
convenablement  appliquée,  refait  de  la  fibre  dans  l'atrophie  musculaire  (3). 
En  employant  des  appareils  de  très-grande  force  et  à  intermittences  très- 
rapides,  et  en  prolongeant  le  traitement,  il  a  obtenu  du  moins  quelques 
résultats  encourageants.  M.  Remak  recommande  les  courants  constants 
appliqués  sur  la  moelle  épinière,  particulièrement  sur  la  portion  cervicale, 
et  sur  les  ganglions  du  grand  sympathique  (4).  M.  Wetzlar  a  obtenu,  par 
le  traitement  thermal  d'Aix-la-Chapelle,  des  effets  thérapeutiques  renkar- 

(1)  Trousseau,  loc,  cit,,  t.  II,  p.  265. 

(2)  Jules  Simon,  arUcle  cité,  p.  79. 

(3)  Ducheime  (de  Boulogne),  loc.  cit.,  p.  543. 

{à)  Remak,  CurabUiié  de  T atrophie  musculaire  progressive ^ 'm  Gatette  médicale,  1864» 
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qaabies  (i).  H.  Rodet  (de  Lyon)  a  publié  nne  observation  de  gnériaon  par 
riodure  de  potassium  (2).  Mais,  à  part  ce  dernier  cas,  il  est  impossible 
d'établir  quelques  données  touchant  l'indication  ou  l'opportunité  spéciale 
de  telle  ou  telle  mé4ication. 


CHAPITRE  IV. 

MALADIE  BRONZÉE  D'ADDISON. 


Il  existe,  en  dehors  des  états  pathologiques  nettement  déterminés  par 
la  corrélation  régulière  de  certaines  lésions  organiques  avec  un  certain 
ensemble  de  manifestations  symptomatiques,  des  états  morbides  mal 
définis,  réductibles  ou  nécessairement  funestes,  qui  ont  jusqu'ici  échappé 
à  notre  analyse  et  se  sont  soustraits  à  une  interprétation  satisfaisante.  La 
lumière  se  fait  cependant  peu  à  peu  à  leur  sujet,  et  nous  voyons  de  temps 
en  temps  la  nosologie  s'enrichir  d'une  espèce  pathologique  nouvelle,  an 
bénéfice,  trop  souvent  stérile  du  pronostic,  si  ce  n'est  encore  de  la  théra- 
peutique. 

Ceci  s'applique  à  la  maladie  qu'Addison  a  signalée  le  premier,  il  y  a  peu 
d'années  (8),  et  à  laquelle  on  est  parvenu  à  assigner  des  caractères  asseï 
déterminés  pour  lui  donner  une  place  formelle  dans  la  pathologie,  quoi- 
qu'il nous  reste  encore  à  apprendre  sur  son  sujet.  Cette  maladie,  à  laquelle 
on  a  donné  le  nom  de  son  premier  révélateur,  en  y  ajoutant  la  désignation 
de  son  caractère  extérieur  le  plus  saisissant,  est  caractérisée  :  d'un  côté, 
par  un  affaiblissement  graduel  de  l'innervation,  et  spécialement  de  celle 
qui  préside  aux  actes  de  la  vie  animale,  aboutissant  à  une  cachexie  jus- 
qu'ici irrémédiable,  et  par  un  développement  particulier  du  pigment 
cutané  ;  d'un  autre  côté»  par  des  altérations  variées  des  capsules  surré- 
nales. 

Le  phénomène  primitif  et  essentiel  est  l'affaiblissement  de  l'innervation 
(asthénie);  la  méUmodermie  n'est  en  général  qu'un  phénomène  secondaire, 
mais  en  apparence  aussi  constant,  pourvu  toutefois  que  la  vie  se  soit 
suffisamment  prolongée  pour  qu'il  ait  eu  le  temps  d'apparaître.  Quaat  à 
la  relation  d'une  altération  des  capsules  surrénales  avec  cet  enaexnble  de 

(1)  Dai^nd»Pardel,  Traité  thérapeutique  des  eaux  minérales,  1862,  p.  511. 

(2)  Rodet,  Atrophie  musculaire  de  nature  syphilitique^  guérie  par  riodure  depotOMsium^ 
in  Union  médicale,  1859. 

(3)  Addison,  On  the  constitutional  and  local  effects  of  the  diseases  of  ihe  suptarenal 
capsules,  1855.  — Lasègue,  Les  maladies  des  capsules  surrénalet,  symptômes  et  dkignoftic, 
diapré»  Additon,  in  Archives  générales  de  médecine,  185«,  t.  I,  p.  257. 
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phénomènes  observés  pendant  la  vie,  elle  paraît  également  constante  et 
nécessaire. 

M.  Trousseau  voyait,  dans  la  maladie  bronzée  d'Addison,  une  espèce 
nouvelle  d'anémie  à  introduire  dans  le  cadre  déjà  si  étendu  des  maladies 
chroniques  qui  appartiennent  à  cette  classe,  a  Tous  les  symptômes  généraux 
qu'on  y  observe,  dit-il,  se  réduisent,  en  dernière  analyse,  à  ceux  de  Tané- 
mie  la  plus  profonde.  Il  en  est  ici,  ajoute-t-il,  comme  dans  la  leucémie, 
comme  dans  ces  autres  espèces  d'anémies  profondes  qui  ont  duré  depuis 
un  très-long  temps,  et  qui  ne  reconnaissent  pour  cause  ni  des  pertes  de 
sang  considérables,  ni  une  alimentation  vicieuse  ou  insuffisante,  ni  une' 
intoxication  par  le  miasme  palustre.  Jamais  on  n'a  vu  guérir  les  individus 
atteints  de  la  maladie  bronzée  (1).  » 

11  paraît  résulter  de  l'ensemble  des  faits  observés  jusqu'ici,  que  la  ma- 
ladie bronzée  n*est  pas  une  anémie^  mais  une  asthénie  (mélanodermie 
asthénique  ou  asthénie  surrénale  de  M.  Jaccoud).  S'il  en  est  ainsi,  ce  n'est 
pas  aux  altérations  du  sang  qu'il  faut  la  rattacher,  mais  aux  névroses.  Bt, 
bien  que  la  caractérisation  pathologique  de  cette  maladie  me  paraisse 
loin  d'être  encore  résolue,  il  est  peutrôtre  difficile  de  lui  assigner  encore 
une  place  différente  en  nosologie. 

C'est  encore  une  maladie  qm  conduit,  avec  une  rapidité  surprenante, 
à  la  cachexie;  et  s'il  convenait  d'établir  en  pathologie  une  classe  parti- 
culière de  cachexieiy  la  maladie  bronzée  d'Addison  devrait  assurément 
y  tenir  le  premier  rang.  Mais  la  cachexie  n'est  point  une  espèce 
en  pathologie,  et  ne  doit  s'entendre  que  de  la  fin  des  maladies  chro- 
niques. 

L'histoire  de  la  maladie  bronzée  d'Addison  a  été  tracée  par  M.  Jaccoud 
avec  son  talent  accoutumé,  dans  un  article  auquel  ce  chapitre  sera  pres- 
que entièrement  emprunté.  Cette  étude  remarquable  aboutit  à  une  expo* 
sition  pathologique  que  je  reproduirai,  mais  dans  laquelle  il  faut  voir 
plutôt  une  déduction  analytique  très-spécieuse  et  très-intéressante  des 
notions  que  l'on  possède  sur  ce  sujet,  qu'une  définition  formelle  et  qu'il 
soit  encore  permis  d'imposer. 


Anatomie  pathologiqtte. 

Les  altérations  anatomiques  rencontrées  dans  les  capsules  surrénales 
sont  très-variées.  Le  caractère  pathologique  se  rapporte  donc  ici  plutôt 
au  siège  qu'à  la  nature  de  l'altération»  M.  Danner  a  fait  justement  remar- 
quer à  ce  sujet  que  c'est  à  tort  que  l'on  ^considère  en  général  une  cachexie 
déterminée  comme  l'expression  nécessaire  soit  d'une  altération  du  sang, 
soit  d'une  lésion  organique,  toujours  identiques  dans  leur  nature  (2).  Le 

(i)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  rHôtel-Dieu,  1862,  t.  II,  p.  68A. 
(2)  Danner,  De  tétat  actuel  de  nos  connaissances  sur  la  maladie  bronzée  d*Àddison,  in 
Archives  générales  de  médecine,  1857,  t.  I,  p.  37. 
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siège  de  l'altératioQ  peut  n'être  pas  un  élément  moins  essentiel  dans  la 
production  des  cachexies,  et  Thistoire  de  la  maladie  bronzée  d'Addison 
en  est  une  démonstration  signiOcative. 

Sur  125  observations  rassemblées  par  M.  Jaccoud,  dans  neuf  desquelles 
seulement  l'altération  ne  portait  que  sur  une  capsule,  les  lésions  se  trou- 
vaient ainsi  réparties  :  transformation  sorofuleuse  ou  caséeuse,  59  fois  ; 
tubercules,  AS  ;  abcèsj  10  ;  atrophie,  7  ;  hypertrophie,  6  ;  cancer,  7  ;  dé- 
générescence graisseuse ,  3  ;  transformation  kystique,  U  ;  congestion 
simple,  1. 

Parmi  ces  lésions  variées,  il  n'en  est  qu'une  à  laquelle  on  puisse  attri- 
buer une  caractérisation  anatomique  spéciale,  c'est  la  «transformation 
scrofuleuse  ou  caséeuse,  laquelle  n'a  été  reconnue  cependant  que  trente- 
neuf  fois.  Cette  altération,  à  laquelle  Addison  et  le  docteur  Wilks  ont 
attaché  une  importance  particulière,  est  ainsi  décrite  par  ce  dernier  ob- 
servateur :  a  Lorsque  la  maladie  est  récente,  l'organe  est  un  peu  aug- 
menté de  volume,  et  il  est  changé  en  une  masse  demi-transparente,  de 
couleur  grise,  molle  et  homogène  ;  examinée  au  microscope,  cette  masse 
ne  présente  souvent  aucune  structure  ;  parfois  elle  est  légèrement  fibril- 
laire,  ou  bien  elle  contient  quelques  cellules  et  quelques  noyaux  avortfô. 
Ce  dépôt  de  matière  lardacée  est  le  premier  stade  de  la  lésion  ;  elle  res- 
semble alors  à  ce  qu'on  observe  si  souvent  dans  les  premières  périodes  de 
l'hypertrophie  scrofuleuse  des  ganglions  lymphatiques.  Ultérieurement, 
cette  matière  subit,  comme  dans  ces  ganglions,  une  régression  ou  dégé- 
nérescence, et  elle  se  ti*ansforme  en  une  substance  opaque  et  jaunâtre  ; 
alors  les  deux  matières  sont  constamment  trouvées  associées,  savoir  :  la 
matière  grise,  transparente,  avec  la  matière  jaune,  opaque.  A  une 
époque  plus  avancée,  cette  matière  peut  se  ramollir  et  prendre  l'aspect  An 
mastic,  comme  cela  a  lieu  dans  un  ganglion'scrofuleux,  ou  bien  elle  peut  se 
dessécher  en  abandonnant  ses  éléments  minéraux,  sous  forme  de  dépôt 
calcaire,  dans  la  trame  de  l'organe.  Quelquefois  aussi  on  trouve,  autour 
des  capsules,  du  tissu  fibroîde,  résultant  du  travail  inflammatoire  qui  a 
uni  ces  organes  au  rein,  au  foie  et  aux  parties  adjacentes.  On  n'a  pas  assez 
remarqué  que  plusieurs  années  sont  nécessaires  pour  l'accomplissement 
de  révolution  précédente  ;  si  donc  le  dépôt  morbide  présente  de  la  ma- 
tière calcaire,  on  ne  peut  douter  qu'il  ne  s'agisse  d'une  lésion  d'ancienne 
date.  Ce  fait  répond  à  ce  que  nous  savons  de  la  durée  des  symptômes  dans 
les  cas  les  mieux  caractérisés  (1).  » 

Ce  n'est  que  dans  le  plus  petit  nombre  des  cas  que  les  capsules  surré- 
nales se  sont  trouvées  le  siège  exclusif  de  lésions  anatomiques.  Des  allé- 
rations  nombreuses  ont  été  rencontrées  dans  différents  organes,  les  unes 
primitives,  les  autres  consécutives  au  début  de  la  maladie,  a  Sur  98  cas, 
dit  M.  Jaccoud,  la  maladie  a  été  secondaire.  Enfin,  elle  a  été  primitive 
33  fois,  c'est-à-dire  dans  le  tiers  des  cas  exactement.  Ce  n'est  pas  tout  : 

(1)  Wilks,  On  diseases  of  the  suprarenal  capsules  or  morbus  Âddisonii^  ia  MeeM 
Times  and  Gazette,  1864  ;  eitrait  de  Jaccoud,  article  cité,  p.  719. 
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l'analyse  plus  approfondie  des  faits  nous  apprend  que  les  relations  qui 
unissent  la  maladie  bronzée  à  certaines  affections  constitutionnelles  ou 
diathésiques  sont  loin  d'être  également  fréquentes  pour  chacune  d'elles. 
En  effet,  sur  les  65  observations  de  maladie  d'Addison  secondaire,  65  res- 
sortissent  à  l'affection  tuberculeuse,  15  à  l'affection  scrofuleuse,  et  5  seu- 
lement à  l'affection  cancéreuse.  Dans  les  cas  où  la  maladie  bronzée  était 
simple  et  primitive,  les  lésions  les  plus  fréquentes  étaient  la  tuméfaction 
des  glandes  intestinales  et  des  glandes  mésentériques,  et  la  congestion  du 
foie  et  de  la  rate.  » 

M.  Jaccoud  a  appelé  l'attention  sur  les  lésions  observées  dans  le  plexus 
solaire  et  le  sympathique  abdominal.  Il  a  rassemblé  sept  exemples  authen- 
tiques et  positifs  de  ces  lésions,  tous  dus  à  des  observateurs  étrangers. 
Voici  l'indication  succincte  de  ces  dernières  :  dégénérescence  graisseuse 
d'une  portion  des  ganglions  semi-lunaires  et  du  plexus  solaire  ;  intumes- 
cence et  injection  notables  des  nerfs  et  des  ganglions  du  plexus  solaire; 

—  atrophie  totale  des  nerfs  afférents  qui,  des  ganglions  semi -lunaires,  se 
rendent  aux  capsules;  les  ganglions  eux-mêmes  étaient  sains;  —  atro- 
phie générale  des  nerfs  sympathiques  qui  enlacent  l'aorte  abdominale  ; 

—  atrophie  du  sympathique  et  du  plexus  solaire ,  les  cellules  nerveuses 
étaient  atrophiées  sur  plusieurs  points  ;  ailleurs  elles  présentaient  une 
pigmentation  brune  tellement  abondante  que  le  noyau  n'était  plus  recon- 
naissable  que  par  le  nucléole  ;  —  injection  considérable  des  ganglions 
cœliaques  et  des  branches  du  sympathique  ;  cette  injection  était  surtout 
mtirquée  sur  les  rameaux  qui  se  rendaient  aux  capsules  ;  la  structure  défi 
ganglions  n'était  pas  altérée  ;  —  le  ganglion  semi-lunaire  gauche  était 
situé  tout  près  de  la  capsule  correspondante  hypertrophiée  et  en  transfor- 
mation caséeuse  ;  les  rameaux  afférents  étaient  englobés  dans  la  masse 
morbide;  les  cellules  ganglionnaires  n'étaient  pas  altérées  (1). 

L'altération  pigmentaire  a  paru  généralement  siéger  dans  la  couche 
muqueuse  du  derme,  et  consister  dans  l'infiltration  des  cellules  qui  con- 
stituent le  corps  muqueux  deMalpighi,  par  des  éléments  granuleux  noi- 
râtres, disposition  toute  semblable  à  celle  qu'on  observe  dans  la  peau 
d'un  mulâtre,  ou  d'un  Européen  qui  aurait  fortement  bruni  au  soleil 
(Vulpian).  Mais  on  a  trouvé  aussi  que  la  coloration  de  la  peau  pouvait 
être  due  à  un  dépôt  pigmentaire  dans  les  couches  épidermiques  elles- 
mêmes  (Robin,  Martin-Magron),  fait  dont  on  peut  s'assurer,  suivant 
M.  Châtelain,  en  raclant  l'épiderme  (2). 

On  a  rencontré  également  quelques  colorations  pigmentaires  dans  les 
cavités  splanchniques.  Addison  avait  signalé  des  taches  bleuâtres  du  péri- 
toine. On  a  trouvé  une  forte  pigmentation  des  poumons,  de  la  substance 
grise  du  cerveau  (S).  Dans  les  quelques  cas  où  le  sang  a  été  examiné,  on 
n'y  a  rien  signalé  de  particulier  ;  c'est  au  moins  par  exception  que  l'on  y 

(1)  Jaccoud,  arlicle  cité,  p.  722. 

(2)  Châtelain,  De  la  peau  bronzée  ou  maladie  cT Addison,  thèse  de  Strasbourg,  1859. 

(3)  Martineau,  De  la  maladie  d*Adiison,  thèse  de  Paris,  1863»  p.  102. 
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a  constaté  la  dimination  des  globales  sanguins  (Robin)  ou  une  augmenta- 
tion des  globales  blancs  (Gubler). 

*  SympiteMS. 

D  faut,  si  Ton  veut  se  faire  une  idée  juste  des  caractères  symptomatiques 
de  la  maladie  bronzée  d'Addison,  s'adresser  aux  cas  oîi  celle-ci  a  existé 
sous  une  forme  aussi  simple  que  possible,  c'est-à-dire  chez  des  individus 
indemnes  de  tout  état  diathésique  ou  constitutionnel  déterminé.  On  voit 
alors  que  l'appareil  symptomatique  est  des  plus  simples. 

Au  milieu  d'un  état  de  santé  qui  peut  être  excellent  en  apparence,  il 
survient  de  la  lassitude,  de  la  courbature,  de  la  faiblesse.  Le  travail, 
l'exercice,  le  mouvement,  deviennent  pénibles,  puis  insupportables,  et 
finissent  par  devenir  impossibles.  Il  s'y  joint  une  tendance  lipothymique. 
Au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long,  dès  le  début  dans  les  cas  les  plus 
rares,  la  peau  commence  à  prendre  une  coloration  brune,  qui  s'accentue 
peu  à  peu,  et  revêt  une  teinte  que  l'on  ne  peut  mieux  comparer  qu'à  celle 
de  la  peau  des  mulâtres.  On  voit,  dans  une  observation  longuement  rap- 
portée par  M.  Martineau,  que  la  coloration  anomale  s'était  montrée  à  la 
face  d'abord,  puis  au  reste  du  corps,  quinze  mois  avant  les  premiers  res- 
sentiments de  faiblesse  (1).  Elle  se  montre  d'abord  sur  les  parties  du  corps 
exposées  à  l'air,  telles  que  la  face  et  les  mains,  et  se  fonce  surtout  aux 
aines,  aux  aisselles,  aux  parties  génitales.  Mais  elle  tend  rapidement  à  se 
généraliser,  et,  si  elle  ne  couvre  pas  uniformément  toute  la  surface  du 
corps,  elle  existe  au  moins  par  larges  plaques.  Elle  s'étend  quelquefois 
aux  muqueuses,  et  l'intérieur  de  la  bouche  prend  une  couleur  noirâtre, 
toute  semblable  à  celle  que  présente  la  gueule  de  quelques  chiens.  Les 
ongles  se  colorent  parfois  d'une  manière  uniforme,  ou  par  stries. 
M.  Martineau  considère  comme  caractéristique  la  présence,  surtout  à  la 
face  et  sur  la  muqueuse  buccale,  de  petits  points  plus  ou  moins  volumi- 
neux, d'une  tête  d'épingle  à  une  petite  lentille,  plus  foncés  que  le  reste, 
et  donnant  aux  parties  qu'ils  recouvrent  un  aspect  pointillé  vraiment  par- 
ticulier (2). 

Les  symptômes  qui  viennent  se  joindre  à  l'asthénie  et  à  la  mélanoder- 
mie  sont  en  petit  nombre.  Le  plus  remarquable  est  constitué  par  des 
vomissements  fréquents,  ou  opiniâtres,  muqueux,  quelquefois  bilieux, 
point  alimentaires,  survenant  sans  raison  appréciable,  et  pouvant  s'aUier 
à  des  digestions  encore  régulières.  Us  ont  été  signalés  dans  soixante-qua- 
torze observations  sur  cent  vingt-sept  (Jaccoud).  On  a  également  noté 
très  fréquemment  des  douleurs  lombaires,  des  douleurs  éplgastriques  un 
peu  moins  communes  ;  de  la  céphalalgie,  des  convulsions  partielles,  âe 


(1)  Martineau,  thèse  citée,  p.  38. 

(2)  Martineau,  thèse  citée,  p.  83. 
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la  diarrhée^  dans  des  proportions  beaucoup  moindres.  Qoant  aux  autres 
troubles  nerveux  qui  sont  relatés  dans  un  certain  nombre  d'observations, 
ainsi  les  vertiges,  le  délire  ou  la  dyspnée,  les  palpitations,  M.  Jaccoud  fai£ 
justement  remarquer  qu'ils  devaient  presque  toujours  être  rapportés  à  des 
^complications.  Malgré  l'apparence  anémique  attribuée  à  la  maladie  par 
les  premiers  observateurs,  les  symptômes  d'anémie  ne  paraissent  pas 
offrir  ici  l'importance  qu'on  leur  avait  supposée.  Peut-ôtre  sont-ils  trop 
réduits  par  M.  Jaccoud.  Un  malade  de  M.  Trousseau,  dont  l'observation 
«est  fort  connue,  offrait  au  cœur  et  dans  les  vaisseaux  du  cou  des  bruits 
anémiques,  et  le  sang  présentait  une  diminution  des  globules  rouges 
caractéristique  de  l'anémie. 

La  maladie  marcbe  sans  incidents  notables  qui  doivent  lui  être  attri- 
bués. Mais  elle  offre  quelquefois  des  rémissions  d'assez  longue  durée, 
pendant  lesquelles  les  forces  cessent  de  s'éteindre  et  reparaissent  même 
dans  une  certaine  mesure,  en  môme  temps  que  le  teint  s'éclaircit  sensi- 
blement. Mais  le  plus  souvent  la  débilité  va  sans  cesse  en  s'accroissant, 
sans  que,  chose  remarquable,  il  s'y  joigne  un  amaigrissement  relatif.  Puis 
les  malades  succombent  exténués,  quelquefois  avec  du  délire,  du  coma, 
ou  des  convulsions.  Le  malade  de  M.  Trousseau  jcnourut  presque  soudai- 
nement avec  une  diarrhée  rapide. 

La  durée  de  la  maladie  est  relativement  assez  courte.  Cependant  je  ne 
pense  pas  que,  lors  même  qu'elle  n'est  que  de  quelques  semaines,  on 
doive  lui  assigner  précisément  un  caractère  aigu.  M.  Jaccoud  a  trouvé 
que,  sur  94  observations  où  la  maladie  bronzée  n'était  que  secondaire,  la 
mort  était  survenue,  dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  entre  six  semaines 
«t  un  an  ;  vingt  fois  elle  s'est  terminée  entre  deux  et  trois  ans  ;  et 
elle  n'a  dépassé  ce  dernier  terme  que  dans  neuf  cas.  Sur  28  cas  où  la 
maladie  des  capsules  surrénales  était  primitive  et  i«olée,  elle  s'est  ter- 
minée vingt  fois  dans  la  première  année,  et  n'a  dépassé  que  deux  fois  la 
troisième. 

Le  diagnostic  est  facile  lorsque  la  mélanodennie  est  apparue,  pourvu 
qu'on  ne  confonde  pas  cette  colofation  brune,  générale  ou  par  larges 
plaques,  rappelant  la  couleur  des  mulâtres,  respectant  les  sclérotiques, 
avec  les  colorations  diverses  que  peut  offrir,  dans  d'autres  circonstances, 
la  pigmentation  de  la  peau.  C'est  avant  l'apparition  de  ces  phénomènes 
extérieurs  que  la  maladie  est  difficile  à  reconnaître. 

Je  ne  sais  mèBae  jusqu'à  quel  point  il  serait  possible  d'en  établir  le 
diagnosUe  en  l'absence  de  la  mélanodermie  :  cepecidant  certaines  cir- 
constances peuvent  mettre  au  moins  sur  la  voie  de  ce  diagnostic. 

Invasion  d'une  asthénie  survenant  sans  cause  appréciable,  ou  dont 
l'état  morbide  préexistant  n'explique  pas  l'apparition  assez  soudaine; 
accroissement  rapide  de  la  débilité  musculaire  qui  constitue  le  carac- 
tère à  peu  près  exclusif  de  l'état  morbide  ;  absence  ou  faible  degré  des 
symptômes  propres  à  l'anémie  ;  amaigrissement  insensible  accompagnant 
la  déperdition  rapide  des  forces  musculaires;  apparition  de  vomissements 
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non  alimentaires,  surtout  par  crises  opiniâtres  ;  de  douleurs  lombaires  ou 
épigastriques  ;  absence  de  symptômes  caractéristiques  de  quelque  état 
pathologique  nouveau  propre  à  rendre  compte  de  cette  altération  par- 
ticulière de  la  santé  :  tel  est  Tensemble  de  phénomènes  qui  pourra  faire 
penser  à  Timminence  ou  au  développement  de  la  maladie  d'Addison,  et 
qui  devra  fixer  l'attention  sur  les  modifications  qui  pourront  survenir 
dans  la  coloration  de  la  peau. 

•On  comprend  combien  il  importe  de  se  familiariser  d'avance  avec  ces 
éventualités  pathologiques  qui  ne  sont  assurément  pas  communes,  mais 
dont  la  rareté  apparente  provient  surtout  de  ce  qu'elles  échappent  facile- 
ment à  l'obsenation.  Ceci  importe  beaucoup  pour  le  pronostic,  et  aussi 
pour  mettre  en  garde  contre  des  interventions  thérapeutiques  inoppor- 
tunes. 

La  terminaison  de  la  maladie  bronzée  d'Addison  avancée  a  toujours 
paru  funeste  jusqu'ici.  Cependant  il  est  permis  d'espérer  que,  lorsque 
cette  maladie  sera  mieux  connue,  lorsque  Ton  sera  parvenu  à  la  saisir  dès 
son  principe,  le  pronostic  en  perdra  un  peu  de  sa  rigueur.  Il  ne  faut  pas 
perdre  de  vue  en  particulier  qu'elle  présente  quelquefois  dans  sa  marche 
des  rémissions  qui  fournissent  certainement  une  occasion  favorable  de 
l'enrayer  ou  par  des  moyens  perturbateurs,  ou  par  des  modificateurs 
hygiéniques  énergiques. 

Nous  ne  possédons  aucune  donnée  sur  l'étiologie  proprement  dite  de 
cette  maladie.  On  a  vu  qu'elle  apparaît  le  plus  souvent  dans  le  cours  de 
quelque  état  diathésique  déterminé,  la  tuberculose  et  la  scrofule  presque 
exclusivement,  c'est-à-dire  dans  des  organismes  déprimés  et  amoindris. 
Cependant  elle  peut  survenir  également  dans  des  conditions  apparentes 
de  santé  et  d'intégrité  organique.  M.  Jaccoud  nous  fournit  les  renseigne- 
ments suivants  relatifs  au  sexe  et  à  Tâge  :  la  maladie  bronzée  est  notable- 
ment plus  fréquente  chez  l'homme  que  chez  la  femme  ;  sur  le  total  de 
ses  obsenations,  79  concernent  des  individus  du  sexe  masculin,  et  û8  du 
sexe  féminin.  Quant  à  l'âge,  il  est  compris  entre  deux  limites  très-éloignées, 
trois  ans  et  soixante-neuf  ans  ;  mais  la  fréquence  n'est  pas  la  même  pour 
les  différentes  périodes  de  cet  intervalle  :  ainsi,  de  trois  à  dix  ans,  on  ne 
trouve  qu'un  seul  fait;  de  dix  à  vingt  ans  inclusivement,  24  cas;  de  vingt 
à  trente,  30  cas;  de  trente  à  quarante^et  un,  31  cas;  de  quarante  à  cin- 
quante, 18  cas;  de  cinquante  à  soixante,  8  cas;  puis  2  à  soixante-trois 
ans  et  1  à  soixante-neuf  ans.  On  voit  que  la  fréquence,  augmentant  de 
dix  à  vingt  ans,  reste  sensiblement  la  même  entre  vingt  et  quarante  pour 
décroître  assez  rapidement  de  quarante  à  cinquante,  et  plus  rapidement 
encore  de  cinquante  à  soixante  (1). 

(1)  Jaccoud,  article  cité,  p.  716. 
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Je  reproduirai  presque  intégralement  l'exposition  qu'a  faite  M.  Jaceoud 
de  cette  question,  d'une  grande  importance  au  point  de  vue  de  la  phy- 
siologie pathologique.  Comme  je  l'ai  dit  plus  haut,  je  ne  penee  pas  que 
l'on  puisse  y  voir  encore  une  solution  absolue  du  problème  ;  mais  c'est  du 
moins  une  étude  fort  intéressante  des  différents  termes  qui  s'y  ratta- 
chent. 

a  L'état  morbide  connu  sous  le  nom  de  maladie  d'Âddison  est  le  résultiit 
d'une  altération  du  système  sympathique  abdominal.  La  réalité  d'une 
altération  primordiale  du  système  nerveux  est  démontrée  par  trois  ordres 
de  faits,  savoir  :  1°  les  symptômes  ;  2°  les  lésions  de  la  maladie  ;  3®  la  struc- 
ture des  glandes  surrénales. 

»  Une  asthénie  croissant  au  point  de  causer  la  mort,  des  douleurs  épigas- 
triques  et  lombaires  avec  ou  sans  irradiation  dans  les  membres  inférieurs, 
des  vomissements  parfois  aussi  incoercibles  que  ceux  de  la  grossesse,  des 
palpitations,  des  syncopes  et  des  vertiges,  voilà,  avec  la  mélanodermie, 
les  phénomènes  symptomatiques  les  plus  ordinaires.  Qu'on  songe  mjiin- 
tenant  que,  dans  les  cas  simples,  ces  symptômes  se  développent' et 
progressent  en  l'absence  de  toute  lésion  viscérale  importante,  sans 
anémie,  sans  albuminurie,  sans  hémorrhagie,  sans  diarrhée,  et  l'on  y 
verra  sans  doute  le  résultat  direct  et  immédiat  d'une  perturbation  du 
système  nerveux.  Il  en  est  de  même  pour  l'exagération  de  la  production 
pigmentaire  qui  cause  la  coloration  spéciale;  elle  ne  peut  être  mise,  comme 
on  l'a  prétendu,  sur  le  compte  d'une  altération  préalable  dii  sang,  puis- 
qu'elle n'envahit  pas  au  même  instant  et  avec  la  même  intensité  toute 
l'étendue  du.  tégument  externe.  Elle  résulte  donc  d'un  travail  morbide 
qui  a  lieu  sur  place,  et  l'intégrité  de  la  peau  à  tous  les  autres  points  de 
vue  conduit  nécessairement  à  rapporter  cette  perturbation  à  cette  partie 
du  système  nerveux  qui  inter\ûent  dans  les  actes  sécrétoires.  La  preuve 
tirée  des  lésions  anatomiques  est  plus  péremptoire  encore,  puisque  nous 
possédons  sept  autopsies  dans  lesquelles  les  nerfs  sympathiques  abdomi- 
naux ont  été  trouvés  matériellement  altérés.  Or,  dans  toutes  les  circon- 
stances où  les  capsules  sont  profondément  lésées,  on  peut  par  cela. seul 
affirmer  une  altération  du  système  sympathique,  et  cela  en' raison  de  la 
structure  des  glandes  surrénales.  Ici  înter\ient  notre  preuve  du  troisième 
ordre. 

»  Déjà  en  1839,  Bergmann  appelait  l'attention  sur  le  nombre  considé- 
rable de  nerfs  qui  se  rendent  aux  glandes  surrénales;  la  plupart  d'entre 
eux  proviennent  du  ganglion  semi-lunaire  et  du  plexus  rénal,  quelques 
filets  sont  envoyés  par  le  nerf  vague  et  le  phrénique.  Sur  la  capsule  droite 
de  l'homme,  Rôlliker  a  compté  trente-trois  petites  branches  nerveuses, 
composées  exclusivement  ou  du  moins  en  grande  partie  de  tubes  à  bords 
foncés,  de  tous  les  calibres;  ces  nerfs  partent  des  gcinglions  de  différentes 


Digitized  by 


Google 


6M  MALADIE  BBOKZÉE  D'aDDISON. 

grosseurs,  et  ils  sont  spécialement  destinés  à  la  substance  dite  médullaire, 
qui  présente  dans  les  trabécules  du  stroma  conjonctif  un  réseau  extrême- 
ment riche  de  tubes  nerveux  fins.  De  là  cette  conclusion  par  laquelle 
l'illustre  anatomiste  de  Wurtzbourg  assimile  la  substance  corticale  au  tissu 
des  glandes  yasculaires  sanguines,  tandis  qu'il  regarde  la  substance  mé- 
dullaire comme  un  appareil  faisant  partie  du  système  nerveux,  et  dans 
lequel  les  éléments  celluleux  et  les  plexus  nerveux  agissent  les  uns  sur  les 
antres  comme  dans  la  substance  nerveuse  grise.  Ainsi,  toutes  les  fois  que 
les  glandes  surrénales  sont  altérées  dans  leur  substance  médullaire,  c'est 
le  système  sympathique  qui  est  lésé  dans  un  de  ses  organes. 

»  Voici  comment  je  conçois  la  relation  pathologique  qui  unit  la  lésion 
des  glandes  surrénales  aux  symptômes  de  la  maladie  bronzée.  Tout  pro- 
cessus morbide  qui  se  passe  dans  ces  organes,  et  notamment  dans  leur 
substance  médullaire,  est  une  cause  permanente  d'excitation  agissant  à  la 
périphérie  du  plexus  solaire  sur  un  département  nerveux  qui  est  relié 
directement  à  ce  vaste  plexus,  et  qui  se  distingue  entre  tous  par  Tabon- 
dance  des  nerfs  et  des  cellules  ganglionnaires. 

»  Or,  vu  les  lois  bien  connues  de  la  conductîlité  nerveuse,  cette  excita- 
tion anormale  est  incessamment  transmise  aux  organes  qui  représentent 
pour  les  nerfs  surrénaux  des  centres  d'innervation,  c'est-à-dire  aux  gan- 
glions semi-lunaires;  suivant  Tintensité  de  Texcitation,  ou  de  la  suscep- 
tibilité (excitabilité)  de  ces  premiers  récepteurs,  cette  étape  initiale  pourra 
être  dépassée,  et  l'impression  anormale  s'étendre  à  des  centres  ganglion- 
naires plus  éloignés,  et  même  an  centre  cérébro-spinal  ;  mais  cela  importe 
peu  en  ce  moment  :  il  me  suffit  d'avoir  établi  que  la  lésion  des  glandes 
surrénales  a  pour  premier  et  constant  effet  de  maintenir  les  ganglions 
semi-lunaires  dans  nn  état  permanent  d'excitation.  Je  puis  dès  lors  faire 
un  pas  de  plus.  Bn  vertu  de  la  transmission  réflexe,  cette  excitation,  qm 
satire  aux  gangKmn  par  les  nerfs  surrénaox,  impressionne  secondaire- 
ment les  nombreox  rameaux  qmi  partent  et  ces  centres  dTinnervation  ;  et 
noo8  8VMI9  ainsi  un  vasie  circuit  diastolique  qui  a  pour  portion  affërente 
les  glandes  et  les  nerfs  surrénaux,  pour  centre  de  réflexion  les  gansions 
semi-luiiaires,  et  pour  pottion  efférente  les  innombrables  rameaux  qui,  de 
ces  ganglions,  se  distribuent  aux  viscères  abdominaux,  notamment  à 
l'estomac,  au  fbie,  à  la  rate,  au  mésentère  et  à  Fintestin.  Les  rappoiis 
des  nerfs  surrénaux  avec  le  petit  splanchnique  qui  naît  des  gan^oos 
ftoraciques,  les  connexions  intimes  des  divers  territoires  du  grand  sym- 
p«ithique  les  uns  avec  les  autres  et  avec  la  moelle,  enfin  les  relations  ana- 
tomiques  des  capsules  et  des  ganglions  semi-lunaires  avec  les  pneumo- 
gastriques, nous  montrent  que  les  voies  réflexes  de  l'excitation  anormale 
subie  par  ces  ganglions  s'étendent  bien  au  delà  de  la  cavité  abdominale, 
et  qu'elles  peuvent  n'avoir  d'autres  limites  que  celles  du  système  nerveux 
hn-même.  Ainsi  l'anatomieet  la  physiologie  contemporaines  justifient  les 
dénominations  de  centre  nerveux  de  la  vie  nutritive,  de  cerveau  abdominal, 
que  les  anciens  avaient  attribuées  au  plexus  solaire. 

»  Avec  ces  données,  l'interprétation  des  symptômes  n'a  plus  de  difficulté 
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sérieuse.  A  rimpression  anormale  d'un  département  nerveux  répond 
toujours  une  modalité  fonctionnelle  anomale  dans  les  points  correspon- 
dants de  la  périphérie^  et  les  douleurs  gastriques,  hjpocbondriaqiies, 
intestinales  et  lombaires,  les  vomissements,  les  nausées,  sont  l'expression 
directe  de  l'excitation  morbide  des  plexus  stomachiques,  hépatiques  et 
mésentériques.  L'activité  nutritive  exagérée  d*où  dérivent  la  tuméfaction 
des  ganglions  mésentériques  et  celle  des  glandes  intestinales  résulte  vrai- 
semblablement de  la  même  cause,  opinion  à  laquelle  la  découverte  des 
plexus  intestinaux  sous-muqueux  de  Meissner  et  des  plexus  mésentériques 
d'Auerbach  donne  un  haut  degré  de  probabilité.  Les  palpitations,  qui 
sont  bien  plus  rares  d'ailleurs  que  les  symptômes  précédents,  sont  la  con- 
séquence de  la  participation  des  ganglions  thoraciques  à  l'excitation  ano- 
male; les  syncopes  et  la  mort  par  syncope  peuvent  être  imputées  à 
l'inertie  subite  des  ganglions  semi-lunaires  ;  enfin  la  dyspnée  observée 
chez  quelques  malades  n'a  rien  qui  puisse  surprendre,  si  l'on  ne  perd  pas 
de  vue  les  rapports  des  glandes  surrénales  et  des  ganglions  cœliaques  avec 
les  nerfs  vagues, 

»  On  sait  que  la  puissance  d'innervation  n'est  pas  illimitée,  et  que  le 
sympathique,  en  dernier  ressort,  tire  son  activité  de  l'appareil  cérébro- 
spinal;  si  donc  le  sympathique  est  dans  un  état  permanent  d'excitation 
anormale,  si,  par  suite,  il  fait  incessamment  appel  aux  sources  de  son 
innervation,  ce  sont  les  centres  nerveux,  en  définitive,  qui  feront  les  frais 
de  cette  dépense  exagérée,  et,  par  une  compensation  fatale  résultant  de 
ce  déplacement  de  forces,  les  fonctions  qu'ils  tiennent  directement  sous 
leur  dépendance  ne  pourront  être  maintenues  à  leur  degré  physiologique. 
De  là  cette  anesthésie  générale  si  caractéristique  qui,  en  l'absence 
d'amaigrissement  notable,  finit  par  condamner  les  malades  à  un  repos 
absolu. 

»  Une  réserve  cependant  doit  être  faite.  Les  observations  sont  muettes 
quant  à  l'état  de  la  moelle;  c'est  une  lacune  qu'il  est  indispensable  de 
faire  disparaître.  Il  se  peut  que  des  lésions  secondaires  se  développent 
dans  cet  organe,  en  particulier  dans  la  substance  grise,  et  que  l'asthénie 
caractéristique  en  soit  la  manifestation  directe. 

»  Reste  la  mélanodermie.  J'ai  montré  que  l'hypersécrétion  pigmentaire 
ne  peut  être  mise  sur  le  compte  d'une  altération  préalable  du  sang,  et 
qu'elle  doit  être  rapportée  à  cette  partie  du  système  nerveux  qui  inter- 
vient dans  les  actes  sécrétoires.  Précisant  davantage,  je  dirai  que  c'est  le 
système  des  nerfs  sympathiques  vaso-moteurs  qui  est  ici  en  cause  ;  ils 
participent  nécessairement,  eux  aussi,  à  l'excitation  qui  a  son  point  de 
départ  dans  les  glandes  surrénales,  et  son  centre  d'irradiation  dans  les 
ganglions  semi-lunaires  ;  et  l'hypérémie  pigmentaire,  sur  la  muqueuse  et 
dans  les  viscères,  est  le  résultat  de  cette  modahté  fonctionnelle  anomale. 
Je  rappelle  que,  chez  quelques  malades,  on  a  constaté  un  abaissement  de 
la  température,  fait  qui  vient  à  l'appui  de  mon  opinion.  Du  reste,  l'in* 
fluence  des  nerfs  sur  la  production  du  pigment  est  bien  connue  comme 
fait  général  ;  Érasmus  Wilson  et  Barlow  ont  tous  deux  appelé  l'attention 


Digitized  by 


Google 


696  MALADIE,  BRONZÉE  D'ADDISON. 

sur  ce  point.  Quelques  faits  tendent  môme  à  prouver  que  la  surexei talion 
des  nerfs  périphériques  est  accompagnée  d'hypérémie  pigmentaire,  tandis 
que  l'inertie  de  ces  mêmes  nerfs  a  pour  résultat  la  <iiminution  de  cette 
sécrétion  (1).  » 

(1)  Jaccoudy  loc.  cit.,  p.  725  et  suiv. 


FIN  DU  TOME   SECOND. 
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ABAISSEMENT  de  Tutérus,  II,  Ht'!  ;  sémio- 
logie, A67. 

ABGÈS,  dans  le  poumon,  I,  525;  dans  la 
rate.  H,  307. 

ACCÈS,  de  goutte,  I,  38;  leur  traitement, 
107  ;  d*asthme,  502,  506  ;  d'angine  de 
poitrine,  516. 

ACCIDENTS  de  la  goutte,  I,  49  ;  du  diabète, 
189. 

ACIDES  dans  la  dyspepsie^  il,  38. 

ACNÉ,  1,  288. 

ADDISON  (Maladie  bronzée  d'),  II,  686. 

AIX-EN-SATOIK  (Eaux  minérales  d')  dans 
le  rhumatisme,  I,  385 . 

AIX-LA-CHAPELLE  (Eaux  minérales  d*), 
d^ns  le  rhumatisme,  I,  386  ;  dans  Tatro- 
phio  musculaire  progressive,  II,  685. 

ALBDmNEDSB  (Néphrite).  Voy.  Maladie  de 
Bright. 

ALBIJIlINDRIE  Voy,  Maladie  de  Bright.  -- 
Albuminurie,  11,  328. 

ALCALINS,  dans  le  diabète,  I,  207  ;  dans 
Tobésité,  226  ;  dans  le  catarrhe  bron- 
chique^ Â79  ;  dans  la  phthisie,  596  ;  dans 
la  dyspepsie,  II,  40  ;  dans  les  calculs  bi- 
liaires, 290  ;  dans  la  pyélite  calculeuse, 
327. 

ALCOOLISME,  dans  Tobésité,  I,  222  ;  dans 
la  maladie  de  Bright,  II,  358. 

ALLETABD  (Eaux  minérales  d'),  dans  la 
chlorose^  I,  354  ;  dans  la  phlhisie,  595. 

AMÉLIE  (Eaux  minérales  d'}^  dans  Tacné,  I^ 
292  ;  dans  la  chlorose,  354  ;  dans  la  laryn- 
gite, 447  ;  dans  le  catarrhe  bronchique, 
481  ;dans  la  phthisie,  595;  dans  la  mé- 
trite  chronique,  II,  450. 

AMTLOiDB  (Altération)  du  foie,  II,  225  ;  de 
la  rate,  298. 

ANALYSE  des  urines  diabétiques,  I,  185; 
des  urines  albuminuriques,  II,  348. 


ANASABQDB,  dans  Tengorgenient  du  foie,  II, 
176  ;  dans  la  cirrhose,  210  ;  dans  le  cancer 
du  foie,  259  ;  dans  la  maladie  de  Bright, 
341  ;  dans  le  cancer  du  rein,  382. 

ANDABBB  (Eaux  minérales  d*)  dans  la  chlo- 
rose, I,  353. 

ANÉMIE,  I,  308;  symptômes,  312;  étio- 
logie,  316  ;  traitement,  318. 

ANBSTHÉSIB,  dans  l'ataxie  locomotrice,  II, 
584  ;  hystérique,  653  ;  dans  Tatrophie 
musculaire  progressive,  682. 

ANÉTBTSMBS  DO  COEUR^  anatomie  patholo- 
gique, I,  637  ;  symptdmes,  654  ;  de  Taorle. 
Voy,  Aorte. 

ANGINE  granuleuse  ou  glanduleuse.  Voy. 
Pharyngite. 

ANGINE  DE  POITRINE,  I,  516  ;  pronostic, 
518  ;  diagnostic,  518  ;  étiologie,  519  ;  pa- 
thogénie, 519;  traitement,  520. 

ANTHRAX  dans  le  diabète,  I,  189. 

AORTE  (Anévrysme  de  T),  anatomie  patho- 
logique, I,  673  ;  étiologie,  675  ;  sym- 
ptômes, 675  ;  diagnostic,  678  ;  pronostic, 
680  ;  traitement,  680. 

ARSENIC,  dans  le  prurigo,  1,  293;  dans  le 
lichen,  294  ;  dans  le  psoriasis,  295  ;  dans 
réléphantiasis  des  Grecs,  298  ;  dans  Tar- 
thrite  noueuse,  405;  dans  la  phthisie^ 
599. 

ARTHRITE  CHRONIQUE  SIMPLE,    I,  389. 

ARTHRITE  NODEDSE,  I,  358,  391  ;  ana- 
tomie pathologique,  393  ;  symptômes,  394; 
marche,  etc.,  400  ;  étiologie,  403  ;  trai- 
tement, 404. 

ARTHRITIBES,  I,  66. 

ARTHRITIS,  55  ;  d'après  M.  Bazin,  I,  58  ; 
dans  le  rhumatisme,  359. 

ARTHROCACE  SÉNILE,  I,  406. 

ARTICULATIONS,  lésions  dans  la  goutte, 
I,  28  ;  dans  la  scrofule,  253  ;  dans  l'ar- 
thrita  chronique  simple,  390  ;  dans  l'ar- 
thrite noueuse,  393. 
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ASCITB,  dans  Tengorgement  du  foie,  II,  176; 
dans  la  cirrhose,  210  ;  dans  le  cancer  du 
foie,  259  ;  diagnostic  différentiel  de  Tascite 
et  des  kystes  ovariques,  505. 

ASTHME,  dans  la  goutle,  I,  62  ;  pathogénie, 
496;  étiologie,  502;  syœptdmes,  506; 
catarrhal,  568;  diagnostic,  510;  pro- 
nostic, 512  ;  traitement,  513. 

ASYSTOLIE,  I,  663. 

ATAXIB  LOCOMOTRICE  FBOGRESSITB, 
11,  574;  anatomie  pathologique,  575; 
symplémes,  581  ;  formes,  marche,  etc . , 
585;  étiologje,  587;  diagnostic,  589; 
traitement,  592. 

ATHÉBOMB  dans  la  gouUe,   I,  37. 

ATBOPHIE,  du  foie,  II,  219  ;  de  la  moelle 
épinière  et  des  nerfs  spinaux,  579. 

ATBOPHIE  MVSCOLAIBB  PBOGBBSSIVB, 
II,  676;  anatomie  pathologique,  677; 
symptômes,  680;  pronostic,  683;  étiolo- 
gie  et  pathogénie,  683  ;  traitement,   685. 

ATTAOOB  D'HYSTÉBIB,  H,  648. 

AX  (Eaux  minérales  d*),  dans  le  lichen,  I, 
294  ;  dans  le  rhumatisme,  386  ;  dans  le 
catarrhe  bronchique,  481  ;  dans  Tentérite 
chronique.  II,  145  ;  dans  la  métrite  chro- 
nique, 450. 


BADEN-BADEN  (Eaux  minérales  de)  dans  le 
rhumatisme,  I,  386. 

BAGNÈBES-DE-BI60BBB  (Eaux  minérales 
de),  dans  la  chlorose,  I,  ZbH  ;  dans  le  rhu- 
matisme, 386  ;  dans  la  gastralgie,  II,  67  ; 
dans  la  métrite  chronique,  HbH  ;  dans  les 
névralgies,   626. 

BAGNOLES  (Eaux  minérales  de)  dans  la  dys- 
pepsie, II,  45. 

BAINS  ABSBNIGAIIX  dans  l'arthrite  noueuse, 

I,  405. 

BAINS  (Eaux  minérales  de),  dane  Teczéma,  I, 
284  ;  dans  la  chlorose,  Zbà  ;  dans  le  rhu- 
matisme, 386. 

BAINS  DE  MEft,  dans  le  diabète,  1,  214; 
dans  la  scrofule,  260  ;  dans  l'anémie,  319; 
dans  Tentérite  chronique,  II,  145;  dans  la 
chorée,  646. 

BALABIJG  (Eaux  minérales  de),  dans  la  scro- 
fule, I,  258;  dans  la  chlorose,  354;  dans 
le  rhumatisme,  386. 

BABÉGVS  (Eaux  minérales  de),  dans  la  scro- 
fule, I,  259  ;  dans  le  lichen,  294  ;  dans  le 
rhumatisme,  386. 

BATH  (Eaux  minérales  de)  dans  le  rhuma- 
tisme, I,  386. 

BELLADONE  dans  la  gastralgie,  II,  66. 

BICABBONATÉES  SODIOmsS  (Eaux  miné- 
rales) dans  les  maladies  de  la  rate,  H,  30ft. 

BILIAIBBS  (Calculs),  anatomie  pathologique, 

II,  264;  étiologie  et  pathogénie,  270; 
symptômes,  276  ;  diagnostic,  285  ;  pro- 
nostic, 288  ;  traitement,  289. 


BLASTÈMB  (Théorie  du),  I,  420. 

BONNES  (Eaux  minérales  de),  dans  la  laryn- 
gite, I,  447  ;  dans  le  catarrhe  bronchique, 
481  ;  dans  la  pneumonie  chronique,  536  ; 
dans  la  phthisie,  595. 

BODBBON-LANCT  (Eaux  minérales  de)  dans 
Teciéma,  1,  284. 

BOOBBON-L'ABCHAMBAOLT  (Eaux  miné- 
rales de)  dans  le  rhumatisme,  I,  385. 

BOOBBONNB  (Eaux  minérales  de),  dans  la 
scrofule,  I,  258  ;  dans  la  chlorose,  35A  ; 
dans  le  rhumatisme,  385. 

BBONCHES,  altéralions  dans  la  phthisie, 
I,  553. 

BBONCHES  (Dilatation  des),  anatomie  patho- 
logique, I,  468  ;  symptômes,  472. 

BB0NGM1TB  GHBONIQOB.  Voy.  Catarrhe 
bronchique. 

BBONCHOBBHÉB,  I,  466. 

BBONZÉB  (Maladie)  d'Àddison,  II,  686  ;  ana- 
tomie pathologique,  687  ;  symptômes,  690  ; 
pathogénie,  693. 

BBDITS  ANOMADX  DU  GOEUB,  I,  648. 


GAGMEXtB,  dans  la  goutte,  I,  52  ;  anémique, 
815  ;  dans  la  phthisie,  570  ;  dans  le  can- 
cer d'estomac,  II,  99. 

GALCAfBBS  (Tumeurs)  du  cerveau,  fl,  553. 

CALCULS,  Voy,  Biliaires  (Calculs),  dans  le 
rein,  II,  312. 

CAMPAGNE  (Eaux  minérales  de)  dans  la 
chlorose,  I,  353. 

GANCEB,  I,  409;  anatomie  pathologique, 
426;  du  pharynx,  606;  du  larynx,  608; 
du  poomon,  de  la  pierre  et  du  médiastÎD, 
610;  de  l'estomac,  anatomie  pathologique, 
II,  M  ;  symptômes,  95  ;  marcbe,  etc., 
lÛO;  étiologie,  100;  diagnostic,  iM  ; 
pronostic,  103  ;  de  Toesophage,  «latemie 
pathologique,  105  ;  symptômes,  106  ;  dia- 
gnostic, 108;  de  l'intestin,  anatomie  pa- 
thologique, 149  ;  symptômes,  452;  mar- 
che, etc.,  154;  diagnostic,  155;  du 
foie,  anatomie  pathologique,  251  ;  sym- 
ptômes, 256;  étiologie,  260;  marche, 
etc.,  260  ;  pronostic,  261  ;  de  la  rate, 
299  ;  du  rein,  anatomie  pathologique,  379; 
symptômes,  380  ;  marche,  etc.,  382  ; 
diagnostic,  382  ;  pronostic,  38A  ;  de  Fulé- 
rus,  anatomie  pathologique,  A87;  sym- 
ptômes, 490  ;  marche,  etc.,  494  ;  diagnos- 
tic, 495  ;  étiologie,  ft97  ;  du  cerven, 
547. 

CAB8LBAD(Eaux  mhiéralesde),dan8  lediahète, 

I,  213  ;  dans  la  gastrite  chronique,  II,  91  ; 
dans  Tentérite  chronique^  145  ;dans  la  diar> 
rhée,  148;  dans  l'engorgement  du  foie, 
195  ;  dans  les  calculs  biliaires,  291 . 

CABTILAGIBBiniB  (Tumeur)  de  rencépbaier 

II,  553. 


Digitized  by 


Google 


TABLE  ALPEABÉTIQUE. 


707 


CATAPLASME  »B  FRA9IBR,  I«  iOA. 

GATAKBHB  screfuleux,  L,  2il9  ;  bronchique, 
AA8  ;  de  re«tomac.  H,  1^  ;  intestinal,  127  ; 
diagnostic,  138;  traitement,  146  ;  utérin, 
403  ;  de  la  muqueaee  utéro-vafioale,  451. 

€ATABBBB  BBONGHIOIUS,  pathogénie,  1, 
448;  étiologie,  454;  anatumie  patholo- 
gique, 456;  symptôfloes^  458;  pronoatic, 
474;  traitement,  476. 

CATflÉTÉBISMB  DTÉBIN,  II,  478. 

GAOTÈBB  dans  la  gastrite  chronique,  II,  91. 

GAOTEBETS  (Eaux  minérales  de),  dans  l'acné, 

I,  292  ;  dans  la  chlorose,  354  ;  dans  l'an- 
gine glanduleuse,  437  ;  dans  la  laryngite, 
447  ;  dans  le  catarrhe  bronchique,  481  ; 
dans  la  t>bthisie,  595;  dans  Tentérite 
chronique,  II,  145  ;  dans  la  métrite  chro- 
nique, 450. 

CAUTÉBISATION,  du  larynx,  I,  446;  du  pha- 
rynx  dans  l'asthme,  515;    intra-utérine, 

II,  445  ;  du  col  utérin,  447  ;  du  vagin, 
461. 

GBINTUBB  HYPOGASTBIQDB,  U,  476« 

CBLLULAIBB  (Théorie),  I,  412. 

GÉPHALAUSIB,  dyspeptique,  U,  8,  22  ; 
dans  Uk  maladie  de  Bright,  342,  346. 

GÉBVMINBIISB  (Dégénérescence).  V&y.  Amy- 
loïJe  (Altération). 

CBBYEAC,  lésions  dans  le  diabète,  I,  170  ; 
ramollissement  du  (Voy.  Ramollissement 
du  cerveau)  ;  tumeurs  du  (Voy,   Tumear). 

GBBTBLET  (Tumeurs  du),  II,   556. 

CBBflce-BBAGBlALB   (Névralgie),  II,  604. 

GBBVICO-OGGINTALB  (Névralf;ie),  II,  603. 

CHARBON  (Poudre  de)  dans  la  gastralgie,  II, 
67. 

GBATEAUNEIIF  (Eaux  minérales  de)  dans  le 
rhumatisme,  I,  386. 

CBATELDON  (Eaux  minérales  de)  dans  la 
dyspepsie,  II,  45. 

GBLOBOPOBMB  dans  les  calcids  biliaîres.  II, 
292,  294. 

CHL0B08B,  I,  333  ;  sympldmes,  334  ; 
marche,  etc.,  346  ;  plithisie  dans  la  chlo- 
rose, 342  ;  étiologie,  343  ;  diagnostic, 
346  ;  pronostic,  348  ;  traitement,   349. 

GHLOBL'RB  BB  SOBIDBl  dans  U  phlhisie, 
1,  b9S. 

OBLOBOIÉBS  SOBiQflIBS  (Eaux  mtoérales), 
dans  la  scrofule,  I,  258  ;  dans  l'anémie, 
319  ;  dans  la  chlorose,  354. 

CBORÉE,  symptômes.  II,  628;  marche,  etc., 
633  ;  anatomie  pathologique,  685  ;  étio- 
logie et  pathogénie,  636  ;  dis^ostic,  641; 
«horées  rhylhmiques,  642;  traitement, 
644. 

CBITTE  BB  L^OTÉEVS.  Voy,  Prolapsus. 

CICATRICES  de  l'estomac,  n,  79;  de  l'in- 
testin,  115. 

CIBBOSE  (Altération).  Voy,  Am^floïde  (Alté- 
ration). 

OIRBHOSE,  du  poumon,  I,  524  ;  du  foie,  II, 
196;  anatomie  path<rfogique,  196;  patho- 


génie, 200  ;  étiologie,  205  ;  symptômes, 
208;  marche,  durée,  212;  diagnostic, 
213;  pronostic,  214  ;  traitement,  215. 

GOBOB  (Maladies  du),  dans  la  goutte,  I,  65; 
maladies  du  cœ  ur,  632  ;  anatomie  patho- 
logique, 634  ;  étiologie  et  pathogénio,  641  ; 
sémiologie,  643;  symptômes,  652  ;  sym- 
ptômes généraux,  663  ;  traitement,  669  ; 
maladies  du  cœur  dans  la  maladie  de  Bright, 
11,  359  ;  rapports  avec  la  chorée,  638. 

COLGfllODB  dans  la  goutte,  I,  94,  108. 

COLIOOE,  néphrétique,  I,  124,  133,  135, 
143;  intestinale,  II,  117;  hépatique,  278. 

COMPLIGATIONS  de  la  maladie  de  Bright, 
II,  352. 

GONGRÉTIONS,  urinaîres,  I,  116  ;  biliaires, 
dans  la  goutte,  1, 64.  Voy.  Biliaires  (Calculs). 

GOniMLLAG  (Eaux  minérales  de),  dans  la 
dyspepsie,  U,  45  ;  dans  la  gastralgie,  67. 

COKSTITDTIONNBLLBS  (Affections),  I,  1. 

GONTA4I10II  de  la  phthisie,  I,  584. 

GONTBEXÉ¥ILLB  (Eaux  minérales  de),  dans 
la  gravelle,  I,  142;  dans  la  pyélile  calcu- 
leuse,  U,  327. 

CONVULSIONS  hystériques,  II,  648. 

GOBTZA  flcrofuleux,  1,251. 

GBAMPBS,  d'estomac.  H,  47  ;  d'intestin,  615. 

GBCBALB  (Névralgie),  11,  609. 

CYSTIOBRODES  de  l'encéphale,  U,  550. 


DANSE  DE  SAINT-CUT.  Voy,  Chorée. 

DARTRES.  Voy.   Herpétisme. 

DA\  (Eaux  minérales  de)  dans  le  rhannutisne, 
I,  386. 

DÉGÉNÉRESCENCE,  graisseuse  du  foie.  II, 
223  ;  amyloïde  du  foie,  225;  de  la  rate,  298. 

BÉPLACEMENT,  des  reins,  II,  396  ;  de  ro- 
teras, 462;  étiologie,  463;  sémiologie, 
467;  diagnostic,  472;  pronostic,  473; 
traitement,  474. 

DBBMALGIE  rhumatismale,  I,  368. 

DERMATOSES,  scrofuleuses,  I,  241  ;  consi- 
dérations générales,  273;  classification, 
176;  parasitaires,  298;  syphilitiques,  305. 

DÉVIATIONS  de  Tutérus.  Voy,  Versions. 

MABÈTE.  Pathogénie,  I,  147;  théorie  de 
M.  Bouchardat,  154  ;  théorie  de  M.  Mialhe, 
155;  théorie  de  M.  Bernard,  158;  théorie 
de  H.  Marchai  de  Calvi,  163;  résumé  des 
théories,  166  ;  étiologie,  168  ;  anatomie  pa- 
thologique, 169;  symptômes,  176;  acci- 
dents du  diabète,  189;  marche,  etc.,  193  ; 
intermittent,  194;  goutteux,  195;  dia- 
gnostic, 198;  pronostic,  201;  traitement, 
263,  leucomnrique.  II,  360. 

DIARRBÉB,  fl,  118,  121,  127;  diagnostic, 
139;  traitement,  143,  146;  dans  l'eiHé- 
ralgie,  617. 

BIATBÉSES,  d*«prè8  M.  Bann,  I,  6  ;  d'après 
M.  Pidoox,  8. 

DIÉTÉTIQUE,  dans  la  goutte,  I,  92  ;  dans  la 
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çravelle,  \àO\  dans  le  diabète^  208;  dansl 
robéflilé,  22 A  ;  dans  la  scrofule,  256  ;  dans  | 
la  dyspepsie,  II,  32  ;  dans  la  gastralgie*  69; 
dans  la  gastrite  chronique,  89  ;  dans  Ten- 
térite  chronique,  142;  dans  la  cirrhose, 
217;  dans  les  calculs  biliaires,  293;  dans 
la  maladie  de  Bright,  377. 

BIGBSTIOII,  11,  2;  intestinale,  130. 

DICBSTITBS  (Eaux},  II,  37,  67. 

•MSITALB  dans  les  maladies  du  cœur,  1, 670. 

DILATATION  du  cœur,  I,  634;  anatomie 
pathologique,  636  ;  symptômes,  654  ;  du 
rein.  II,  312. 

DIPHTHÉBITIODB  (Entérite),  II,  114. 

DIURÉTIOCBS,  dans  la  gravelle,  1, 145  ;  dans 
la  maladie  de  Bright,  II,  373. 

DYSBNTBBIB  GBRONIQCIB,  II,  122. 

BYSPBPSIB,  dans  la  goutte,  I,  62  ;  dans  le 
diabète,  180  ;  dans  Tasthme,  506;  patho- 
génie, II,  2  ;  éliologie,  5  ;  symptômes,  7  ; 
acide,  13  ;  gastrorrhée,  14;  flatulente,  15; 
vomissement  dyspeptique,  17  ;  rumination, 
20;  vertigineuse,  21;  marche,  etc.,  23  ; 
diagnostic,  25;  pronostic,  29;  traitement, 
30;  intestinale,  130,  138;  avec  engorge- 
ment du  foie,  177;  dans  la  métrite,  427. 

DYSPBPTIQOBS  (Maladies),  II,  1. 

DTSPNÉB,dans  Temphysème,  I,  491  ;  espèces 
de  dyspnées,  499  ;  dans  l'asthme,  506;  dans 
la  f  hlhisie,  568. 


BADX-GHADDBS  (Eaux  minérales  des)  dans 

le  rhumatisme,  I,  386. 
BAUX  DBTABLB,  II,  37,  67. 
BAUX  GAZBUSBS,  II,  37,  67. 

ÉCOCLBMBNTS,  utéro-vaginaux,  sémiologie, 
II,  452;  dans  la  vaginite  chronique,  461. 

ÉCBODBLLBS,  I,  237. 

BGTHTMA,  I,  288. 

BCZÉMA,  I,  280. 

ÉLBCTBICITÉ,  dans  le  rhumatisme,  I,  388  ; 
dans  les  névralgies.  II,  612  ;  dans  rhyslérie, 
674;  dans  l'atrophie  musculaire  progres- 
sive, 685. 

ÉLÉPHANTIASIg,  des  Grecs,  1,  296;  des 
Arabes,  298. 

BMBOLIB,  II,  534. 

BMPHTSÈMB.  Pathogénie  et  anatomie  patho- 
logique, I,  484  ;  infantile,  486  ;  symptômes, 
491  ;  éliologie,  495  ;  dans  Taslhme,  500. 

EUS  (Eaux  minérales  d'),  dans  Turticaire , 
I,  279  ;  dans  le  catarrhe  bronchique,  481  ; 
dans  la  pneumonie  chrom'que,  536;  dans 
la  phlhisie,  597  ;  dans  la  dyspepsie,  II,  45  ; 
dans  la  métrite  chronique,  450« 

BNCÉPHALB  (Tumeurs  de  1*).  Voy,  Tumeurs. 

BNGBIBN  (Eaux  minérales  d*),  dans  la  chlo- 
rose, 1,  354  ;  dans  la  laryngite,  447  ;  dans  le 
catarrhe  bronchique,  481  ;  dans  la  métrite 
chronique,  II,  450. 


BNCIORGBHBNTS,  scrofuleux,  I,  237;  dn 
foie,  II,  166  ;  sémiotique,  167  ;  symptôroei, 
171  ;  marche,  etc.,  179;  diagnostic,  180; 
pronostic,  183;  étiologîe  et  patbogénie, 
184  ;  traitement,  190  ;  de  la  rate,  301  ;  de 
l'utérus^  409.  413;  du  col  utérin,  416; 
traitement,  445. 

BHTÉBALGIB,  II,  615. 

BRTÉRITB  CBROmoUB.  Anatomie  patholo- 
gique, II,  H3  ;  symptômes,  116  ;  diex  lai 
enfants,  120;  marche,  etc.,  124  ;  éliolocie 
et  pathogénie,  125;  diagnostic,  138;  traite- 
ment, 141. 

BNTÉRORRHÉB.  Voy.  Catarrhe  intestioal 

ÉPILATION,  dans  la  teigne  fiiveuse,  I,  301; 
dans  la  teigne  tonsuracte,  303. 

ÉPITBÉLIALBH  ^Tumeurs)  de  l'encéphale, 
II,  551. 

ÉRTTBÈMB,  I,  280. 

ArTTBÈIIB  IfOUBOX,  I,  374. 

ÉTAT  NBBYBUX.  Voy,  Nervosisme. 

ÉTBBR  SVLFVRIODB,  dans  les  calculs  bi- 
liaires, U,  292. 

ÉYIAN  (Etiux  minérales  d'),  dans  la  gravelle, 
1, 146;  dans  la  gastralgie.  U,  68. 

BXBRCIGB,  dans  la  gravelle,  I,  141;  dans  le 
diabète,  212;  dans  l'obésité,  225;  dansla 
phthisie,  602  ;  dans  la  dyspepsie,  11,  43  ; 
dans  la  gastralgie,  69  ;  dans  rengtrgemeot 
du  foie,  195. 

BXPECTOBATIOII,  dans  l'angine  ^anduleose, 
I,  433  ;  dans  la  laryngite  chronique,  442; 
dans  le  catarrhe  bronchique,  458  ;  dans  U 
bronchorrbée,  466;  dans  l'asthme,  507, 
509;  dans  la  phthisie,  567. 


FACIALB  (Névralgie),  II,  601. 

FARADISATION.  Voy.  Électricité. 

FBRRUGINBUSBS  (Eaux  minérales),  dans  l'a- 
némie,  I,  319  ;  dans  la  chlorose,  353  ;  daos 
les  maladies  de  la  rate.  II,  304;  dans  U 
maladie  de  Bright,  378. 

FBBBCGIIIEIIX,  dans  l'anémie,  1, 318;  daos 
la  chlorose,  349,  350. 

FIBRBUSBS  (Tumeurs  de  l'utérus).  Anatoinie 
pathologique,  II,  478;  symptômes,  481  ; 
marche,  etc.,  482  ;  diagnostic,  484  ;  traite 
ment,  485;  tumeurs  fibreuses  de  Tencé- 
phale,  552.   • 

FISTDLBS,  biUalrei,  II,  275  ;  rénales,  312. 

FLATULBNTB  (Dyspepsie),  II,  15. 

FLBXIOIIS  de  l'utérus,  U,  462  ;  sémiologie, 
469. 

FLUBDRS  BLAIICHBS.  Voy.  Uucorrbée. 

FOIB.  Engorgement  dans  la  goutte,  1,  53; 
altérations  dans  le  diabète,  160,  174;  foie 
scrofuleux,  252  ;  dans  la  leucémie,  321  ; 
dans  la  mélanémie«  326  ;  dans  la  phtbiftiei 
555  ;  maladies  du  foie,  II,  165  ;  engorge- 
ment, 166;  cirrhose,  196;  bypcrirophie, 
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217  ;  atrophie,  219;  élat  gras,  221  ;  alté- 
ration amyloïde,  225;  hydatides ,  228; 
cancer,  251  ;  tubercules,  263. 

FOBGBS  (£aox  minérales  de),  dans  la  chlo- 
rose, I,  353  :  dans  la  dyspepsie,  11,  Hb. 

FOGCS  VBSIGIILOSUS  dans  l'obésité,  I,  226. 


GALE,  I,  304. 

GANGLIONS  LYMPHATIQUES,  dans  la  scro- 
fule, I,  237;  dans  la  leucémie,  322. 

6ANGBÈNB  dans  le  diabète,  1, 191. 

GASTBIN  (Eaux  minérales  de),  dans  l'eczéma, 
I,  284  ;  dans  la  gastralgie,  II,  67. 

«ASTBALGIB,  II,  46  ;  symptômes,  47  ;  mar- 
che, etc.,  53  ;  étiologie,  56;  diagnostic,  58; 
pronostic,  61  ;  traitement,  63. 

GASTRITE  GHBONIQUB,  11,  69;  anatomie 
pathologique,  70  ;  symptômes,  80  ;  mar- 
che, etc.,  85  ;  étiologie,  86  ;  diagnostic,  86  ; 
pronostic,  88  ;  traitement,  89. 

GASTBO-BNTÉRALGIB  dans  U  goutte,  1, 65. 

«ASTBOBRHÉB,  11,  14. 

«AZ  GABBONIQUE,  dans  Tangine  glanduleuse, 

I,  437  ;  dans  Tasthme,  515, 
4SAZBIISBS  (Eaux),  11^  37,  67. 
GLYGOSDBIB,  cérébraleet  nervosique,  1, 151  ; 

anhématosique,  153;  diverses,  163. 

GOUTTE,  1,  25  ;  aiguë,  38  ;  chronique,  43  ; 
accidents  de  la  goutte,  49  ;  déplacements 
de  la  goutte,  50  ;  anomale,  larvée,  55  ; 
divisions  et  formes,  69  ;  marche,  72  ;  étio- 
logie, 73  ;  diagnostic.  80  ;  pronostic,  83  ; 
traitement,  85;  rapports  avec  le  diabète, 
164,  avec  la  métrite,  U,  430. 

GRANULATIONS  du  col  utérin.  H,  417. 

GRANULATIONS  TDBBRCDLBUSBS,  I,  544. 

GRAS  (Etat)  du  foie,  11,  221. 

GRAYBLLB,  dans  la  goutte,  I,  33  :  considéra- 
tions générales,  110;  urique,  114;  anato- 
mie pathologique,  114;  étiologie,  117; 
symptômes,  121;  oxalique,  128;  diagnostic, 
132;  marche,  etc.,  134  ;  pronostic,  136; 
traitement,  137;  biliaire.  II,  265. 

GRAVIERS  DRINAIRBS.  I,    116. 

GROSSESSE.  Métrite  du  col  utérin  dans  la 
grossesse,  II,  419;  ovarique,  520. 

GYMNASTIQUE,  dans  la  gravelle,  I,  141  ; 
dans  le  diabète,  212  ;  dans  l'obésité,  225  ; 
dans  la  phthisie,  602  ;  dans  la  dyspepsie, 

II,  43;  dans  la   gastralgie,   69;   dans  la 
chorée,  646. 


UÉMATÉMBSB,  dans  la  gastrite  chronique.  Il, 
82,  87;  dans  le  cancer  de  Testomac,  97. 

BÉMATVRIB  dans  le  cancer  rénal,  II,  380, 
383. 

HÉMOPTYSIE  dans  la  phthisie,  I,  567. 

■ÉMORRHAGIBS  dans  la  cirrhose,  II,  211. 

■ÉPATALGIB,   H,  618. 


HÉPATITE  CHRONIQUE.- Koy.  Cirrhose. 

HERPÈS,  I,  285. 

HBRPÉTISME,  I,  261  ;  d'après  M.  Bazin, 
263;  catarrhe  utéro-vaginal  (dans  T),  II, 
431. 

HISTOLOGIE,  du  tubercule  pulmonaire,  I, 
536;  de  la  cirrhose  du  foie,  II,  199, 
201  ;  de  la  néphrite  albumineuse,  333  ; 
des  urines  brigbtiques,  350  ;  des  tumeurs 
fibreuses  de  l'utérus,  479  ;  du  ramollisse- 
ment cérébral,  516  ;  de  la  moelle  dans 
Tataxie  locomotrice  progressive,  577;  de 
l'atrophie  musculaire  progressive,  677. 

HOMROURG  (Eaux  minérales  d*),  dans  la 
dyspepsie  intestinale,  II,  148;  dans  la 
métrite  chronique,  450. 

HUILE  DE  CADE,  dans  l'acné,  I,  292;  dans 
le  pityriasis,  295  ;  dans  la  teigne  faveuse, 
301  ;  dans  la  teigne  tonsurante,  303. 

HUILE  DE  FOIE  DE  MORUE,  dans  la  scro- 
fule, I,  257  ;  dans  la  phthisie,  598. 

HYDATIDES,  du  poumon,  1, 603  ;  du  foie,  II, 
228;  anatomie  pathologique,  228;  sym- 
ptômes, 236;  marche,  etc.,  240  ;  diagnos- 
tic, 242;  étiologie,  243;  pronostic,  244; 
traitement,  246  ;  de  la  rate,  300  ;  du  rein  , 
389  ;  de  l'encéphale,  550. 

HTDRÉMIE,  1,  310. 

HYDRONÉPHROSE,  II,  313. 

HYDROPISIB,  dans  l'engorgement  du  foie,  11, 
177  ;  dans  la  maladie  de  Bright,  342 

HYDROTHÉRAPIE,  dans  la  goutte,  I,  105; 
dans  le  diabète,  207  ;  dans  l'obésité,  225; 
dans  lascrorule,  259  ;  dans  l'anémie,  319; 
dans  la  chlorose,  352  ;  dans  la  dyspepsie, 
II,  44  ;  dans  la  gastralgie,  67  ;  dans  la  gas- 
trite chronique,  91  ;  dans  l'entérite  chro- 
nique, 141;  dans  l'ensorgemeiit  du  foie, 
193;  dans  la  maladie  de  Bri^hl,  376  ;  dans 
le  déplacement  des  reins,  401  ;  dans  la 
métrite,  446  ;  dans  les  névralgies,  613  ; 
dans  la  chorée,  645  ;  dans  l'hystérie,  672. 

HYPÉRÉMIB  CHRONIQUE  DU  FOIE.  Voy. 
Engorgement. 

HYPERBSTHÉSIE  hystérique,  II,  652. 

HYPERTROPHIE,  du  cœur,  I,  634;  ana- 
tomie pathologique;  634;  symptômes,  652  ; 
de  la  muqueuse  cardiaque,  U,  70  ;  de  U 
muqueuse  intestinale,  113  ;  du  foie,  217  ; 
de  la  rate,  302;  de  l'utérus,  412. 

HYSTÉRALGIE,  II,  624. 

HYSTÉRIGISMB,  11,  661. 

HYSTÉRIE,  11,  647  ;  symptômes,  648;  vapo- 
reuse, 661  ;  étiologie  et  pathogénie,  674  ; 
traitement,  681. 


ICHTHYOSE,  I,  296. 

ICTÈRE,  dans  l'engorgement  du  foie,  II,  173, 
176,  182  ;  dans  la  cirrhose,  208  ;  dans  les 
hydatides  du  foie^  238  ;  dans  le  cancer  du 
foie,  258;  dans  les  calculs  biliaires,  281. 
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I1IPÉTI«#,  I,  267. 

INCLINAISON  DE  L^IJTÉftCS.  Voy,  Yermm, 

IUFILTKATIMI  SANOiHNS  de  la  nie,  il. 

298. 
INHALATIONS,  dans  la  laryngite  chroo^ae, 

I,  A4 7  ;  dans  la  bronchite  clirenique,  A82  ; 
dans  l'asthme,  515;  dans  la  phthisie,  597. 

INJECTIONS,  dans  la  plèvre,  I,  630  ;  dans  les 

kystes  hydatiques  dn  Me,   II,  2Ad;  vagi- 

Mdet,  443,  474;  dans  les  kystes  ée  IV 

iraire,  567. 
INOCULATION  MF  TUnWIOLB,  I,  586. 
INSUFFISANQI   »BS    VALYVLBS   GAUMA- 

QOBS.    Anatomîe   pathalogiqua,    I,    «38; 

symptômes  de  l'insuffifanee  aortique,  655  ; 

de  Pinsuffisance  mitrale,  657  ;  des  Talmles 

du  cœur  droit^  660. 
INTBLLBGT0BL8  (Troubles),  dans  la  chorée, 

II,  631  ;  dans  Thystérie,  657. 
INTEBCOSTAL8  (NéTralgie),  11,  605. 
INTESTIN.   Altérations  dans  la   phthisie,  I, 

554  ;  maladies  de  rntostin,  II,  111;  din- 
fnosdc  des  maladies  de  Tiniestin,  138  ; 
cancer,  149  ;  rétrédsaaacat,  157. 

INTESTINALE  (Dyspepsie),  IL,  130. 

lOOteS  (Préparations),  dans  la  acroiile,  I, 
257;  dans  l'arthrite  noueuse,  406;  dans 
la  phthisie,  600  ;  injections  dans  les  kystes 
hydatiques  du  foie,  11^  24:9  ;  dans  les  kyatee 
de  Tiovaire,  507. 

IRRIGATIONS  TACINAIAS,  II»  443. 

ISGBÉMIB,  1,  311. 


BiSSIN«BN  (Eaux  minérales  de),  dans  la  né- 

ftrite  chronique,  U,  450  ;  dans  les  tumeurs 

ibreuses  de  Tuténia,  487. 
BBEDZNAGH  (Eaux  minérales  de),   dans   la 

scrofule,  I,  258  ;  dans  les  Umeiirs  filu-euses 

de  l'Htérns,  H,  487. 
BTSTBS  hydatiques  du  Me,  11,  228  ;  hjrdati- 

ques  des  reins,  380;  kystes  des  reina,  392; 

de  l'ovaire,  499. 


LACTte  (Diète)  dans  U  maladie  de  Bright, 
II,  377. 

LA  MALOO  (Eaux  minérales  de),  dans  la 
chlorose,  I,  353  ;  dans  le  rfoomatisoie,  386: 
dans  la  dyspepsie.  H,  45  ;  dans  la  fastralgie, 
64;  dans  les  Yis<>§ralgies,  626. 

LA  MOTTE  (Eaux  minéralei  de)  dans  la  mé- 
trite  chronique,  H,  450. 

LA  PRESTE  (Eaux  minérales  de},  dans  la 
gravelie,  1, 146;  dans  la  pyélile  calculeuse, 
II,  328  ;  dans  la  métrite  chronique,  450. 

LARBACÉE  (Dégénérescence).  Foy.  Amykide. 
(Altération). 

LARTNClITS  CBBONIOCB,  anatomie  patho- 
Wgiqne,  I,  438;  symptômet,  441;  traite- 
ment, 445. 


LARYNX,  altérations  dans  la  piithisie,  I,  553  ; 
cancer^  608. 

LATBT  (Eaux  minérates  deK  dans  h  saoTaie, 
I,  258, 

LBOOOCTTBÉHIB,  1,310;  anatomie  pitholo- 
giqae,  320;  symptâmes,  324. 

LEUCORRHÉE,  dans  la  mélrite  catarrhale,  II, 
407;  considérations  générales,  451  ;  sémio- 
logie, 452;  marche,  etc.,  455;  étiolo^, 
456  ;  diagnostic,  459  ;  pronostic,  450. 

LIGflBN,  I,  293. 

LITHINB,  dans  ta  goutte,  L,  99. 

LOMRO-AB»OIIIHALB  (Névralgie),  11,  000. 

LOCBSCBB  ('Eaux  minérales  de),  daas  Tarti- 
caire,  I,  279;  dans  le  liclK»n,  294. 

LDGHON  (Eaux  minérales  de),  dans  k  Ikkea, 
1, 294  ;  dans  la  cblorese,  354  :  daas  leriia- 
matisme,  386  ;  dans  l'angne  gUadulease^ 
437;  dans  la  laryngite,  447;  dans  te  ca- 
tarrhe broechiipM,  481;  dans  l'entérite 
chraoiqae,  II,  145  ;  dans  la  métnie  ckro- 
nique,  450. 

LOPOS,  1, 244. 

LDXBDIL  (Eaux  minéfalei  de),  dans  la  cUs- 
rese,  I,  354;  dans  le  ifannatiHM,  386; 
dans  la  gastralgie,  li,  64. 

LYMPBATlSilB,  rapports  avec  la  scmMi,  1, 
236. 


MALAMB  »B  •RH«T.    II,    328; 

pathologique,  329;  sympléoies,  340  ;  se- 
miotiqne  de  Turine,  348;  oomplicatisns, 
^2;  marctie,  etc.,  356  ;  étiatogie,  357; 
diagnostic,  361  ;  pronestic,  366  ;  traileoeot 
369. 

MARIBNBAB  (Eanx  minérales  de),  dans  la  gas- 
trite chronique.  H,  91  ;  dans  rentéritedva- 
Bique,  145;  dans  la  diairbée,  148;  itm 
l'engorgement  ds  foie,  195;  dans  tes  cal- 
culs bitiaifes,  291. 

MA8SA€B  dans  rengorgeaient  d«  fnt,  II, 
192. 

MATIÈRE  «LTCOCÉNIflIB,  I,  147. 

MATRICE.  Voy,  Utérus. 

MÉMASTIN,  cancer,  I,  610. 

MÉLANÉMIE,  1,325. 

MENSTRUATION,  dans  ta  métrifta,  U,43S. 

MER  (Buns  de).  Vûy.  Bains  de  BMr. 

MBRGVBIBLLES  (Préparatiaos),  dansl'Kflé, 
1,291. 

MÉTRITE  CHRONIQUE,  catarrfaalc,  U,  403  ; 
anatomie  pathologique,  405;  sympldtnes, 
407  ;  parenchymateuse,  anatomie  patho- 
logique, 409;  symptômes,  414;  du  col 
utérin,  416;  péritonéale,  analanie  pa- 
thelogiqne,  420;  symptômes,  4»;  lyo- 
ptônes  généraux  de  la  métrile,  427;  M- 
che,  etc.,  431  ;  étiologic  et  patlwgéoie, 
432;  diagnostic,  438;  proMStic,  441; 
traitement,  441  ;  des  catanlKS,  443;  ^ 
engorgements,  445. 
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MtTBMlRBAGlBy  dans  lef  fibroïdcs  utérins, 
II,  481  ;  daDsk  caaeer  uièrn,  4fl. 

MlCttAINB  daoB  k  goutte,  I,  6i. 

■MilTG  (Eaux  aiiiiéralet  de),  dans  la  gra- 
veUe,  I,  146;  dans  l'acné,  292;  dans  la 
pyéiite  calcnkeiue,  11^  328;  dans  la  métrite 
chronique,  450. 

1I#NT  DORE  (Kaox  minérales  da),  dans  le 
rhumatisme,  1, 386  ;  dans  l'angine  glandu- 
leuse, 437;  dans  le  eatarrhe  liroBchi<|«e, 
481  ;  dans  l'asthme,  515  ;  dans  la  pneumo- 
nie chronique,  536  ;  dans  la  pbthiàa,  597. 

MDSCOLAIKB  (Atrophie)  progressive^  II,  676. 

MTÉLITB  CHBOmoCB,  anatomîe  patholo- 
gique, II,  564  ;  symptômes,  566. 


N 


NARGOTIQVBS,  dans  la  goutte,   106,   108; 
dans  l'asthme,  514  ;  dans  la  gastralgie,  II, 
65;  dans  les  névralgies,  611. 
BAUBEIM  (Eaux  minérales  de),  dans  la  scro- 
fule, I,  258;  dans  la  chlorose,  354. 

IIÉPHBALGIB,  II,  622. 

IfÉPmiTB,  atrophique  dans  la  goutte,  1,31  ; 
uratique,  32  ;  chronique  simple,  11^  305  ; 
anatomie  pathologique^  306  ;  symptômes, 
308 ;  atbumineuse  {Voy.  Maladie  de  Bright). 

BÉBIS  (Eaux  minérales  de},  dans  l'eczéma, 
I,  284;  dans  la  chlorose,  354;  dans  le 
rhumatisme,  386  ;  dans  la  gastralgie,  II, 
64  ;  dans  Tataiie  locomotrice,  592  ;  dans 
les  névralgies,  613;  dans  les  viscéralgies, 
626. 

BBmvosiSIIB,  I,  330  ;  rapporte  avec  Thysté- 
rie.  II,  678. 

BÉYRALCIBS,  II,  594  ;  des  nerft  sensitifs 
cérâ)ro-rachidien8, 595  ;  étiologie,  599  ;  né- 
vralgie trifaciale,  601  ;  cervico-occipitale, 
603  ;  cervico-brachiale,  604  ;  intercostale, 
605;  sciatique,  607;  crurale,  609;  lombo- 
abdominale,  609;  traitement,  611;  viscé- 
rale, 614. 

BÉTRALGIBS,  de  l'intestin.  H,  615  ;  du  foie, 
618  ;  du  rein,  622  ;  utérine,  624  ;  traite- 
ment des  névralgies,,  626, 

RITBATB  ft'ARGBIlT,  dans  la  gastrite  chro- 
nique, II,  90  ;  dans  la  diarrhée,  148. 


•BÉSITi,  I,  215;   étiologie  et  palbogénie, 

219  ;  chez  les  scmtfuleux,  22i  ;  traitement, 

223. 
OBSTRCCTION  DBS  IHTBSTllIft,  U,  157. 
OLBTTB  (Eaux  minérake  d'),  dans  la  gravelle, 

I,  146  ;  dans  la  pyélite  calculeuse,  II,  328. 
OnTHALMlB  SCROPULBIISB,  I,  250. 
OHUll,  dans  le  diabète,  I,  206  ;   dans  les 

calculs  biliaires,  II,  294« 
OMUUA(£aax  minérakt  d'),  dans  la  dys- 
MI,  45. 


M  (Altération  des^,  dans  la  aeroMe,  1,  253  ; 

dans  l'arthrite  noueuse,  393. 
OSSBDSBS  (Tumeurs)  du  cerveau,  II,  552. 
OTITB  SCBOPOLBIWB,  I,  25i. 
OVAIRB  (Kystes  de  1'),  anatomie  pathologiq«e, 

U,  499;  symptdoies,  501  ;  diagnostic,  504; 

pronostic,  54fô;  traitement,  5H)6. 
OVARIOTOIIIB,  II,  507. 
OXALDBlB  et  graveUa  oxalique,  1, 128. 


PABALTSIB,  rhumatismale,  1,369  ;  a  frigore, 
369  ;  choréique,  U,  631  ;  hystérique,  650; 
son  traitement  par  l'électricité,  674. 

FABALYSIS  AGITAS»,  II,  642. 

PABAPLÉCIB,  11,  570. 

PBAU  (Maladies  de  la),  dans  la  goutte,  I,  66  ; 
classification,  273;  description,  278. 

PBLTIPÉBITONITB,  II,  420. 

PBMPHIGDS,  I,  286. 

PBPftMB,  II,  39. 

PBBFOBATION,  des  anévrysmes  aortiques,  I, 
677;  de  l'estomac,  U,  85,  93;  de  I'cmo- 
phage,  107  ;  de  l'intestin,  116  ;  des  kystes 
hydatiques  du  foie,  235,  239. 

PÉBITTPHLITB,  U,  116. 

PBSSAIBBS,  II,  475. 

PHARTNGITB  GHBOHIQDB,  anatomie  patho- 
logique, I,  431  ;  symptémee,  432  ^  étiolo- 
gie et  pathogénie,  434  ;  traitement,  436. 

PHARYNX  (Cancer  du),  I,  606. 

PHLBGMON  PÉRI-UTÉRIN,  II,  420. 

PBOftPHATKHJB  (€niveUe),  1,  112. 

PBTHISIB  LARTNGéB.  Voy.  Laryngite  chro- 
nique. 

PBTHiftIE  PCLMONAIRB,  dans  U  chlerose, 
I,  342;  pathogénie,  536;  anatomie  patho- 
logiqtte,544;  symptômes,  560;  marc^  et 
formes,  572  ;  aiguë  et  galopante,  574  ;  gra- 
nuleuse généralisée,  575;  latente,  575  ; 
diagnostk,  577  ;  étiologie,  581  ;  preuostîc, 
588  ;  traHemeot,  590. 

PIBBBBFOIIM  (Eaux  minérales  de),  dans  la 
laryngite,  I,  447  ;  dans  ie  catarrhe  bron- 
chique, 481. 

PITTRIA8IS,  I,  294. 

PLBBmÉSlB,  tuberculeuse,  I»  551;  chronique, 
anatomk  pathologique,  615  ;  étâetogie,618; 
symptôaoes,  618;  marche,  etc.,  622;  dia- 
gnoetic,623;  prooostk,  62§;  tnôlement, 
627. 

PLfeTBB,  altérations  dasa  la  phtlûsie,  1, 551  ; 
caneer,  610. 

PLOMBIÈRBS  (Eaux  minérales  de),  dans 
l'ecaena,  1, 284  ;  dans  le  rhnu»(knw,  3M; 
dans  la  dyspeptie,  II,  à&  ;  dans  k  giMlral- 
gie,  64  ;  dîane  to  déptocement  des  reins, 
401  ;  dans  ks  viscéraljpes,  626. 

PNBDIIATOSB  ■TSTÉRIQOB^  U,  655. 

PNBDMONIB  chronique,  I,  522;  aaatomk 
pathologique,  522  ;  étiokgie,  527  ;  sfm- 
ptômea,  528  ;  diagnostic,  532  ;  marcbe,  etc, , 
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534;  traitement,  535;  taberculeuse,  547  ; 

caséease,  548. 
PNBUIIOTHOftAlL,  I,  571. 
POINTS  douloureux  des  névralgies,  II,  596. 
POLYSASCIB.  Voy.  Obésité. 
H>NCTION,  des  kystes  hydatiques  du  Toie,  II, 

247  ;  de  Tintestin,  dans  Tobstniction  intes- 
tinale, 164;  de  Tabdomen  dans  Tascite,  217; 

des  kystes  hydatiques  du   foie,  247  ;  des 

kystes  de  l*ovaire,  507. 
POVGIJBS  (Eaux  minérales  de),  dans  la  gra- 

velle^  I,  146  ;  dans  la  dyspepsie,  11^  45  ; 

dans  la  gastralgie,   68. 
POmiOIf, lésions  dans  le  diabète^  I^  174;  hyda- 

lideSy  603  ;  cancer,  610. 
PKÉDISPOSITION,  1,5. 
PBOLAPSVS  DTÉRIN.  Voy.   Abaissement. 
PBOTUBÉRANGB   ANNUlAIBB  (Tumeurs  de 

la),  II,  557. 
PBDBIQO,  I,  292. 
P80BIAMS,  I,  295. 
PDLVÉBI8ATI0N,  dans  Tangine  glanduleuse, 

I,  437  ;  dans  la  laryngite  chronique,  447. 
PURGATIFS,  dans  le  diabète,  I,  205  ;  dans 

les  calculs  bilaires,ll,  293  ;  dans  le  ramol- 
lissement cérébral,  545. 
PYÉLITB  chronique,  anatomie  pathologique, 

II,  310;  étiologie,  315;  symptômes,  316; 
calculeuse,  320  :  diagnostic,  322  ;  pro- 
nostic, 325  ;  traitement,  326. 


BAM0LL18SBMENT  DU  GBR¥BAD,  anatomie 
pathologique,  II,  509;  symptômes,  521  ; 
marche,  etc.,  529;  diagnostic,  530;  pa- 
ihogénie  et  étiologie,  533;  pronostic,  540; 
traitement,  541. 

BAMOLLISSBMBIIT  DE  L'ESTOMAC,  II,  74. 

BATE,  dans  la  leucémie,  I,  321  ;  dans  la  mé- 
lanémie,  326  ;  dans  la  phthisie,  555  ;  ma- 
ladies de  la  rate,  II,  296  ;  hypertrophie, 
296  ;  altération  amyloïde,  298  ;  infiltration 
sanguine,  298  ;  cancer,  299  ;  tubercules, 
299;  symptômes,  300. 

BÉFLBXE  (Action)  de  la  moelle  épiniére,  II, 
567. 

BEINS  (Altérations  des),  dans  la  goutte,  I, 
30  ;  dans  la  phthisie,  555  ;  maladies  des 
reins,  II,  305  ;  néphrite,  305;  pyélite,  310; 
maladie  de  Bright,  328  ;  cancer  du  rein, 
379;  tubercules,  385;  hydatldes,  389; 
kystes,  392;  mobiles,  flottants,  397  ;  sym- 
ptômes, 398  ;  diagnostic,  399  ;  traitement, 
401. 

BÉTBÉGISSBMBIIT,  des  Orifices  du  cœur,  1, 
638  ;  de  l'orifice  aortique,  655  ;  de  Torifice 
mitral,  657;  des  orifices  du  cœur  droit, 
660  ;  de  l'œsophage,  II,  108;  de  l'intestin, 
157  ;  anatomie  pathologique,  158  ;  sym- 
ptômes, 160. 

BHCMATISHIE,  I,  355  ;  musculaire,  362;  du 
tissu  fibreux,  366  ;  névralgique,  367  ;  para- 


lysie rhumatismale,  369;  viscéral,  371; 
marche,  formes,  patbogénie,  375  ;  étiolo^, 
378  ;  diagnostic,  380  ;  traitement,  383  :  ar- 
ticulaire chronique  simple,  389  ;  rapports 
avec  la  chorée,  II,  637. 

RHUMATISME  ABTICCLAIBB  AIGU,  1,  356, 
.89. 

BHDMATISMB  GOUTTEUX.  Voy.  Arthrite 
noueuse. 

BOTAT  (Eaux  minérales  de)  dans  la  gastralfie, 
II,  64. 

BUMI[IATION,II,  20. 

RUPIA,  I,  287. 


S 


SAINT-ALBAN  (Eaux  minérales  de),  dans  U 
dyspepsie,  II,  45. 

SAINT- QALMIBB  (Eaux  minérales  de),  dansU 
dyspepsie.  II,  45  ;  dans  la  gastralgie,  67. 

SAINT-GBBTAIS  (Eaux  minérales  de),  du» 
l'acné,  I,  292. 

SAINT-HONOBÉ  (Eaux  minérales  de),  daos  la 
laryngite,  I,  447;  dans  le  catarrhe  bron- 
chique, 481. 

SAINT-SAUVEUB  (Eaux  minérales  de),  dans 
la  chlorose,  I,  354;  dans  le  rhumatisme, 
386  ;  dans  la  métrite  chronique,  II,  450. 

SALIBS-BN-BÉARN  (Eaux  minérales  de),  dans 
la  scrofule,  t^  258. 

SALINS  (Eaux  minérales  de),  dans  la  scrofule, 
I,  258  ;  dans  la  chlorose,  354. 

SANG,  dans  la  goutte,  I,  27  ;  dans  la  leacéoiie, 
32 1  ;  dans  la  mélanémie,  325  ;  daos  le  scor- 
but, 329  ;  dans  la  chlorose,  359;  dans  la 
maladie  de  Bright,  II,  337. 

SANGUINES  (Émissions),  dans  la  goutte,  I, 
105;  dans  l'asthme,  513;  dans  la  phlbisie, 
GOO  ;  dans  les  maladies  du  cœur,  672;  dans 
l'entérite  chronique,  II,  144  ;  dans  les  cal- 
culs biliaires,  294  ;  dans  la  maladie  de 
Briglit,  372;  dans  la  raétriie,  446;  dans 
le  ramollissement  cérébral,  542. 

SATURNINE  (Intoxication),  goutte  dans  1'  — 
I.  79. 

SCHINZNACH  (Eaux  minérales  de),  dats  le 
rhumaUsme,  1,  386;  dans  l'entérite  chro- 
nique, II,  l/i5. 

SCBLANGENBAD  (Eaux  minérales  de),  dans 
l'eciénia,  I,  284;  dans  l'acné,  292. 

8GHWALBAGH  (Eaux  minérales  de),  daos  la 
chlorose,  I,  353  ;  dans  U  dyspepsie,  U,  45- 

SGHWALHBIM  (Eaux  minérales  de),  dans Ji 
dyspepsie,  II,  45  ;  dans  la  gastralgie,  67. 

SGIATIQUB  (Névralgie),  II,  607. 

SGLÉBOSB  de  la  moelle  épiniére,  II,  ^75. 

SCOBBUT,I,  328. 

SCBOFULB.  Obésité  dans  la  scrofule,  1, 221 , 
pathogénie  de  la  scrofule,  227  ;  éliolofie, 
231  ;  pathologie,  237  ;  engorgements  ga«- 
glionnaire8etceUuleux,237;scrofiilides,2âi; 
catarrhes,  249  ;  lésions  osseuses  et  arties- 
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laires,  253;  traitement,  256  ;  rapports  avec 
la  métrite  et  la  vaginite,  11^  430. 

SCROFVLIDBS,  l,  2M . 

SÉIOVB,  dans  la  phthisie,  I,  592. 

SÉMIOTIQDB  de  l'urine  dans  le  diabète, 
I^  183  ;  de  l'urine  dans  la  maladie  de  Bright, 
II,  343. 

SODBN  (Eaux  minérales  de),  dans  la  chlorose, 
I,  354. 

SOVFFLBS  VA8GIILA1BES,  dans  Tanémie, 
I,  313;  dans  la  chlorose,  334. 

SOCFBB  dans  le  catarrhe  bronchique,  1^478, 

SOVLZilATT  (Eaux  minérales  de),  dans  la 
dyspepsie,  II,  45. 

SOIJS  NITBATB  DB  BISMVTH  dans  la  gas- 
tralgie, II,  66  ;  dans  la  gastrite  chronique, 
90  ;  dans  la  diarrhée,  147. 

SPA  (Eaux  minérales  de),  dans  la  chlorose, 
I,  353  ;  dans  la  dyspepsie,  II,  45. 

STBYGHNINB  dans  la  chorée,  II,  644. 

SIJDOBIFIQDBS  dans  le  diabète,  I,  207. 

SCLFIJBEUSBS  (Eaux  minérales)  dans  la 
goutte,  I,  102  ;  dans  la  scrorule,  259  ;  dans 
Teczéma,  283  ;  dans  le  psoriasis,  295  ;  dans 
l'anémie,  319;  dans  la  chlorose^  353  ;  dans 
le  rhumatisme,  385  ;  dans  l'angine  glandu- 
leuse, 437  ;  dans  la  laryngite,  447  ;  dans 
le  catarrhe  bronchique,  480  ;  dans  la  phthisie, 
596. 

SVLFIJBEtlX  (Bains)  dans  la  chorée,  II,  647. 

STLTANÈS  (Eaux  minérales  de),  dans  la  chlo- 
rose, I,  353;  dans  la  dyspepsie,  II,  45. 

SYMPATHIQUE  (Grand)  dans  l'atrophie  mus- 
culaire progressive,  H,  685. 

SYPHILIBBS,  1,  305;  tertiaires,  307. 


TABTBE  STIBIÉ,  dans  la  phthisie,  I,  601  ; 
dans  la  chorée,  11,644. 

TBI«NB  faveuse,  I,  299;  tonsarante,  301; 
pelade,  303. 

TÉBÉBBNTHINB,  dans  les  calculs  biliaires, 
II,  292. 

THOBAGOCBNTÈSB.  II,  628. 

THBOIIBOSB  ABTÉBIBLLE,  II,  534. 

TGEPLITZ  (Eaux  minérales  de)  dans  les  vis- 
céralgies,  II,  626. 

TOPHVS,  I,  29,  44. 

TOUX,  dans  l'angine  glanduleuse,  I,  432; 
dans  la  laryngite  chronique,  442  ;  dans  le 
catarrhe  bronchique,  461  ;  dans  l'emphy- 
sème, 492;  dans  l'asthme,  507;  dans  la 
phthisie,  566  ;  dyspeptique,  II,  9  ;  hystéri- 
que, 656. 

TDBBBGIJLBS  du  poumon,  I,  536,  544;  répa- 
ration et  guérison,  556  ;  inoculation,  586  ; 
du  foie,  II,  263  ;  de  la  rate,  299  ;  du  rein, 
anatomie  pathologique,  385;  symptômes, 
387;  de  l'encéphale,  549. 

TUBEBCULISATION.  Rapports  avec  la  scro- 
fule, I,  233,  239. 

TOMBOBS  en  général,   I,  409  ;  doctrine  de 


Virchow,  411  ;  doctrine  de  M.  Broca,  420; 
de  l'estomac,  II,  81,  98  ;  de  l'intestin,  152; 
rénales,321,  381,  388,  390,  398  ;  fibreuses 
de  l'utérus,  478;  ovariques,  501  ;  de  l'en- 
céphale, 546  ;  anatomie  pathologique,  547; 
symptômes,  553  ;  du  cerveau,  554  ;  du  cer- 
velet, 556  ;  de  la  protubérance,  557  ;  mar- 
che, etc.,  558  ;  diagnostic,  560  ;  traitement, 
563. 

tJ 

ULGÉBATIONS,  du  larynx,  I,  439  ;  des  bron- 
ches, 457  ;  des  bronches,  de  la  trachée  et 
du  larynx  dans  la  phthisie,  533  ;  simples  de 
l'estomac,  II,  77  ;  cancéreuses  de  l'estomac, 
93  ;  simples  de  l'intestin,  114  ;  du  col  uté- 
rin, 418  ;  traitement,  447  ;  cancéreuses  de 
l'utérus,  488. 

ULGÈBB  SIMPLE  de  l'estomac,  II,  77,  84. 

VBATB  DE  SODDB,  dans  la  goutte,  I,  28. 

UBÉMIB,  II,  338,  344. 

U  El  AGE  (Eaux  minérales  d'),  dans  la  scrofule, 
I,  259  ;  dans  le  rhumatisme,  386  ;  dans  la 
métrite  chronique,  II,  450. 

HEINE,  dans  la  goutte,  I,  33  ;  dans  le  diabète, 
183;  dans  la  chlorose,  339;  dans  la  né- 
phrite chronique.  II,  309  ;  dans  la  pyélite. 
317  ;  dans  la  pyélite  calculeuse,  321  ;  dans 
la  maladie  de  Bright,  340  ;  dans  la  métrite, 
4*28. 

UEIQOE  (Acide)^  dans  la  goutte,  I,  27  ;  dans 
la  gravelle,  114;  dans  le  diabète,  164. 

UEIQIIE  (Gravelle).  Vay,  Gravelle. 

VETICAIEE,  I,  278. 

USSAT  (Eaux  minérales  d'),  dans  la  chlorose, 
I,  354  ;  dans  la  gastralgie,  II,  67  ;  dans  la 
métrite  chronique,  450. 

DTÉBUS  (Maladies  de  T),  II,  402  ;  métrite, 
403;  déplacements,  462;  tumeurs  fibreu- 
ses, 478  ;  cancer,  487  ;  névralgie,  624  ; 
rapports  avec  l'hystérie,  677. 


YAGINITB  scrofuleuse,    I,  252  ;    chronique,. 

II,  460  ;  granuleuse,  460. 
VALS  (Eaux  minérales  de),  dans  l^-^xaneDsie, 

II,  35;  dans  l'engorgement  d/ 

dans  les  tumeurs  fibreuses  de  / 
YÉGÉTATIONS  des  valvules 

639. 
Y  BENET  (Eaux  minérales  ^ 

rhe  bronchique,  I,  481. 
YEE8I0NS  de  l'utérus,  ^  ^ 

468. 
YEETIGB,  dans  la  gou< 

11,  21. 
VÉSICULE  EILIAIf 

rations  calculeur  ^w 

YIANDE  GEVE   ^  .MOND. 

YICBY  (Eaux  1/  10  fr. 
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1^  S7,  IdO  ;  ààm  k  gravdle,  142  ;  dam  le 
diid)ète,  213  ;  dans  roèéoté,  22ft  ;  dns 
r«rtieair»y  279;  daas  l'acné,  292;  dMs 
ranénie^  319  ;  daot  k  chlorose,  354  ;  d«is 
la  djapepiÎB,  U,  45;  dans  la  gastralfiey  §4, 
68  ;  dans  la  faatriie  ehrooique,  91  ;  dus 
renléfite  chMaîque^  145  ;  dan»  Tengerge- 
■MBt  da  foie,  193;  dana  les  calcMls  bâiaires^ 
291  ;  dans  les  maladies  de  la  rate,  304  ; 
dans  la  pyélite  calculeuse,  328  ;  dans  la  ma- 
ladie deBright,  378;  dans  la  métrite  chro- 
nique, 450  ;  dans  les  tumeurs  fibreuses  de 
roterai,  486  ;  âum  les  Tîacéralgies,  636. 

TMCÉBALCIB»,  U,  614. 

lOMMSBHElIT,  dyspeptique,  IK,  17  ;  dans  la 
gastrite  ehrenifae,  8<^;  dans  le  cancer  de 
l'esttmae,  86;  œsophagien,  107^  dans  la 
maladie  de  Brigfat,  341. 

¥0II1T1FS  dans  l'asthme,  I^  513. 

¥!!■  (Tronbles  de  k),  dans  k  diabète,  I,  182; 
dans  k  makdk  de  Bdgbt,  U,  a4X 


W1B8B4DBN  (£aux  minérales  de),  dans  k 
goutte,  I,  102  ;  dans  rorticaire,  279;  dans 
le  rhumatisme,  386  ;  dans  k  dyspepsie  in- 
testinale, H,  148;  dans  la  métrite  chronicpie, 
450. 

WILDBAB  (Eaux  minérales  de),  dans  reczéma, 
I,  24;  dans  la  gaatEaIgk,lI,  67;  dans  les 
viscéralgies,  626. 


YBDX,  lésions  dans  k  diabète,  1,  175,182; 
dans  k  maladie  de  Bright,  II,  ^4. 


ZO-AMTIJNBII,  149l 
ZOO-MMTAM,  I^  149. 
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